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RESUMEN DEL PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
   
Tema: 
PREVALENCIA DE GINGIVITIS, EN ESTUDIANTES CON 
DEFICIENCIA AUDITIVA DE NIVEL BÁSICO Y BACHILLERATO  DE 
SEXO FEMENINO, EN EDADES COMPRENDIDAS ENTRE LOS 12 Y 17 
AÑOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE AUDICIÓN Y LENGUAJE DE 
LA CIUDAD DE QUITO, PARROQUIA LA CONCEPCIÓN, 
SEPTIEMBRE 2011. 
La presente investigación me ha brindado información relevante sobre la 
prevalencia de gingivitis en estudiantes deficientes auditivos del Instituto 
Nacional de Audición y Lenguaje  ya que es importante conocer la enfermedad 
desde el punto de vista epidemiológico como también para la toma de decisiones 
en planes y programas de prevención. 
El objetivo del estudio fue analizar la prevalencia de gingivitis en estudiantes 
deficientes auditivos de sexo femenino del Instituto Nacional de Audición y 
Lenguaje, para determinar cuál es la severidad de la gingivitis y observar si ésta 
tiene relación con la deficiencia auditiva. 
Es una investigación de proyecto factible, fue un estudio epidemiológico 
observacional, en la modalidad descriptivo, transversal, en el que se evaluó la 
prevalencia de gingivitis en un grupo de estudiantes. Para tal fin se realizó el 
examen bucal de las estudiantes, para enriquecer  este trabajo me he apoyado en 
investigaciones de tipo documental y en el uso de técnicas de observación al 
realizar el levantamiento del estudio para determinar el grado de gingivitis en los 
estudiantes del Instituto Nacional de Audición y Lenguaje. 
Se examinaron 56 estudiantes que cumplieron con criterios de inclusión 
establecidos para este estudio y del análisis de los resultados se encontró que en 
términos generales el problema de gingivitis estuvo presente en un 25% de la 
población, de acuerdo al grado de deficiencia auditiva los estudiantes con 
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hipoacusia neurosensorial severa que representa el 8.93% del total presenta un 
índice de gingivitis de 0.9, además que los estudiantes de 12 años que representa 
el 10.71% presentan gingivitis, con respecto a la variable nivel de escolaridad, los 
escolares que pertenecen al 5to de básica que representa el 3.57% presentan 
gingivitis.   
En base a los resultados se plantearon recomendaciones encaminadas a la 
prevención. 
Todo el proceso ha sido elaborado con mucha dedicación de mi parte, en espera 
de que sirva como un aporte para comprender la situación real de la gingivitis en 
la Institución de estudio y mejorarla.  





















PREVALENCE OF GINGIVITIS, IN FEMALE DEAF STUDENTS, AGED 
BETWEEN 12 AND 17 YEARS OLD OF NATIONAL INSTITUTE OF 
HEARING AND LANGUAGE OF THE CITY OF QUITO, SEPTEMBER 
2011. 
This research has provided me relevant information about the prevalence of 
gingivitis in deaf students of National Institute of Hearing and Language because 
is important to know the disease from the epidemiological point of view as well as 
for planning prevention programs. 
The purpose of this study was to analyze the prevalence of gingivitis in female 
deaf students that belongs to the National Institute of Hearing and Language, to 
determine the severity of gingivitis and see if this is related to the hearing 
problem. 
This research is framed in a quantitative and qualitative paradigm research this is 
a practical project, an epidemiological study and observational, descriptive, 
transverse, which tested the prevalence of gingivitis in a group of students. To do  
this study, was needed the oral examination of the students, to enrich this work I 
have search on documentary and research through observational techniques to 
determine the degree of gingivitis in the students of National Institute of Hearing 
and Language. 
We examined 56 students who had inclusion criteria for this study and the 
analysis of results showed that in general the problem of gingivitis was present in 
25% of the population, according to the students with severe deaf  problem  that 
represents 8.93% of total, gingivitis presents an index of 0.9, in addition the  
students that are 12 years old that  represent 10.71% have gingivitis, respect to the 
variable  education level, the students that  belong to the 5
th
 year of basic that 
represent 3.57% have gingivitis. 
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Based on the results we propound recommendations to promote prevention. 
The whole process has been developed with dedication from me, waiting to serve 
as a contribution and improvement to understanding the real situation of gingivitis 
in this institution. 
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El trabajo de Investigación tiene como tema “Prevalencia de Gingivitis, en 
estudiantes con deficiencia auditiva de nivel básico y bachillerato de sexo 
femenino, en edades comprendidas entre los 12 y 17 años del Instituto Nacional 
de Audición y Lenguaje de la ciudad de Quito, parroquia La Concepción, 
septiembre 2011.  
 
Su importancia radica en la oportunidad que tendrán los estudiantes de conocer si 
presentan gingivitis, para poder realizarse un tratamiento posterior, describir si 
existe alguna relación entre el problema de la deficiencia auditiva con la 
gingivitis.  
 
Para esto se ha seleccionado una población cautiva que pertenece al Instituto 
Nacional de Audición y Lenguaje. 
 
Del análisis de esta información se pretende establecer medidas preventivas, 
puesto que si se detiene a edad temprana la gingivitis, se evitaría problemas 
posteriores principalmente la enfermedad periodontal y periodontitis, que al 
presentarse tendría implicaciones en el soporte óseo, ligamento periodontal y 
cemento radicular.   
 
Este trabajo está estructurado por capítulos:  
 
El Capítulo 1: EL PROBLEMA, se conforma del Planteamiento del problema, 
Formulación del problema, Propósito, Justificación, Objetivos generales y 
específicos y Limitaciones de la investigación. 
 
El Capítulo 2: MARCO TEÓRICO se estructura con: Antecedentes y 
Fundamentación Teórica. 
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El Capítulo 3: MARCO METODOLÓGICO incluye: Diseño de la Investigación, 
Universo de estudio, Técnicas e Instrumentos de recolección de datos, Técnicas de 
procesamiento y Análisis de los datos, Análisis e Interpretación de resultados. 
 
El Capítulo 4: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES, da la información a 
la que se llegó después de terminar el estudio y las sugerencias para prevenir este 
problema de salud bucal. 
 
El Capítulo 5: MARCO ADMINISTRATIVO, se encuentra los Recursos, el 
Presupuesto, Cronograma, la Bibliografía y se concluye con los Anexos en los que 
se incorpora los instrumentos que se aplicaron en la Investigación. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
El Instituto Nacional de Audición y Lenguaje - INAL, es una entidad del Estado 
perteneciente al Sistema Educativo Nacional, institución fiscal que imparte 
educación  pre - básica, básica y bachillerato, esta oferta educativa está dirigida a 
niños, niñas y jóvenes con deficiencia auditiva. 
 
En esta población desconocemos como la gingivitis los afecta debido a sus 
características, por lo tanto se va a investigar ya que no existe estudios en nuestro 
país sobre prevalencia de gingivitis en personas deficientes auditivas y 
actualmente las políticas gubernamentales están priorizando la atención hacia 
poblaciones que tienen capacidades especiales y buscando los mecanismos de 
mejorar su calidad de vida, por esta razón es necesario realizar este análisis ya que 
los únicos beneficiarios serán los estudiantes sordos del INAL.  
 
Según Carranza Fermín (1996). 
La enfermedad gingival es: 
 
“La inflamación de la gíngiva, forma más común de enfermedad gingival produce 
una gingivitis marginal crónica. Esta gingivitis puede permanecer estacionaria por 
períodos indefinidos o puede, a veces con rapidez, evolucionar hacia una 
destrucción de los tejidos de soporte (periodontitis)”. 
 
Acotando a lo que dice Carranza que la inflamación de la gíngiva va degenerando 
con rapidez en algunos casos o permanecer estacionaria en otros, pudiendo llegar 
a ser tan severa y producir periodontitis. 
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Cabe recalcar que a nivel nacional y provincial, no se ha tomado en cuenta para 
estudios de prevalencia gingival los grupos poblacionales de personas sordas, y 
que por su deficiencia auditiva son marginados por la sociedad como si fuesen 
entes que no comprenden su entorno, cuando en realidad con la terapia adecuada 
pueden ser incluidos en los grupos sociales. 
 
Entre las patologías más comunes que presentan se hallan dos tipos de sordera; de 
tipo conductivo y sordera neurosensorial, que a pesar de ser incurables no los aísla 
de las sociedades. 
 
A pesar de su limitación los niños sordos buscan la forma de comunicarse, así con 
el lenguaje de  señas, o por medio de la escritura con las personas oyentes. 
 
El estudio se realizará con el índice de Löe y Sillness  porque es un indicador que 
está asociado a la historia natural de la enfermedad, es decir sigue la evolución y 




1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
¿Cómo influye la deficiencia auditiva para desarrollar enfermedad gingival en 
estudiantes del sexo femenino en edades comprendidas entre los 12 y 17 años del 
Instituto Nacional de Audición y Lenguaje de la ciudad de Quito, parroquia La 












La  realización de  esta investigación es con la finalidad de describir cuál es la 
prevalencia de gingivitis en los estudiantes con deficiencia auditiva del Instituto 
Nacional de Audición y Lenguaje con el objeto de obtener datos estadísticos que 
permitan establecer conclusiones y recomendaciones, además  brindar medidas de 
prevención y control por tratarse de una infección que afecta a la encía, ya que la 
gingivitis cuando se asienta tempranamente y no se la detiene a tiempo,  tiene 
implicaciones más severas como las diferentes formas de periodontitis. 
Por esta razón este estudio está diseñado para conocer y evaluar la problemática 








Se justifica este estudio muy importante y necesario, debido a que no hay ninguna 
investigación similar en el país sobre prevalencia de gingivitis en niños y jóvenes 
sordos, por lo tanto estamos conscientes que hay necesidad de fomentar medidas 
preventivas para los estudiantes y padres de familia, ya que generalmente los 
familiares se preocupan por la deficiencia auditiva y, la salud oral pasa a un 
segundo plano, además controlando y detectando tempranamente la gingivitis y su 
consecuencia posterior la periodontitis se puede evitar graves daños en el tejido de 
soporte. 
 
Se realiza este trabajo para comprender qué repercusión en la gíngiva se presenta 
en pacientes con deficiencia auditiva, se cree que al no poder escuchar no tendrán 
el suficiente cuidado en el aseo bucal. 
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La importancia de este trabajo radica en que permitirá descubrir si existe relación 
entre la sordera y la gingivitis. 
 
Este trabajo investigativo tendrá utilidad teórica porque se recurrirá a fuentes de 
información primaria y secundaria actualizada. Su utilidad práctica se reflejará en 
el tratamiento que se sugerirá a los pacientes. 
 
Existe factibilidad para realizar la investigación porque se dispone del apoyo de 
las autoridades del Instituto Nacional de Audición y Lenguaje e interés de los 
profesionales, niños, adolescentes y padres de familia, es decir de toda la 
comunidad educativa del INAL, además se cuenta con una bibliografía suficiente 
y necesaria, así como los recursos humanos tecnológicos y económicos 
suficientes. 
 
La investigación contribuirá con el cumplimiento de la misión que en su parte 
pertinente dice “Formar, niños, niñas y jóvenes sordos íntegros, conscientes de sus 
derechos y obligaciones, capaces de responder a las demandas de la comunidad 
oyente y sorda, de sus organizaciones y del entorno en general, preparados para 
ingresar a centros de formación superior o al mundo laboral, a través de la 
aplicación de metodologías activas generadoras de aprendizajes significativos.” 
 
Y en cuanto a la visión institucional “Ser una respuesta siempre actual y efectiva a 
las demandas de la comunidad sorda, ofertando una formación integral, orientada 
a prepararles como ciudadanos proactivos y propositivos, constructores de su 
propia historia y conscientes de su corresponsabilidad civil ante la Patria y el 
planeta en general.” 
 
Los beneficiarios directos de esta investigación serán los niños y jóvenes  con 












1.5.1 OBJETIVO GENERAL 
 Conocer y analizar la presencia de gingivitis en la población escolar de 
sexo femenino, de 12 a 17 años en el Instituto Nacional de Audición y 
Lenguaje mediante un examen bucodental. 
 
 
1.5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Actualizar conocimientos en el área de periodoncia y aplicarlos en el 
presente estudio. 
 
 Realizar el estudio descriptivo sobre la prevalencia de gingivitis en los 
estudiantes pertenecientes al Instituto Nacional de Audición y Lenguaje, 
utilizando como indicador el índice de Löe y Silness que permite conocer 
los diferentes grados de evolución de la gingivitis. 
 
 Determinar si el grado de deficiencia auditiva influye en el cuidado dental. 
 
 Identificar el grado de acumulación de placa bacteriana, de acuerdo al 


















 Dificultad  para establecer la comunicación con los estudiantes debido al 
desconocimiento del lenguaje de señas. 
 
 Resistencia de algunos padres de familia para facilitar la obtención de los 
datos para el trabajo de investigación. 
 
 Falta de cooperación del personal de servicios para el uso del consultorio 
odontológico de la institución. 
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En cuanto a la investigación a realizarse en el Instituto Nacional de Audición y 
Lenguaje de la ciudad de Quito,  es inédita, novedosa, puesto que no existe un 
estudio sobre prevalencia de gingivitis en los niños y adolescentes deficientes 
auditivos. 
 
Cabe recalcar que la Institución educativa resultará beneficiada  y  sobre todo los 
estudiantes, ya que al conocer el problema gingival se puede brindar medidas 
preventivas para mantener una buena salud bucal. 
 
 
2.2 FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 
 
2.2.1 Deficiencia Auditiva 
Fuente: http://www.eloido.com/postrelacionado/clasificacion-de-las-deficiencias-auditivas/page/0/ 
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Disfunciones o alteraciones cuantitativas en una correcta percepción auditiva 
además trae aparejadas otras alteraciones cuya gravedad vendrá condicionada por 
factores tan importantes como son la intensidad de la pérdida auditiva y el 
momento de aparición de la misma. 
 
Teniendo en cuenta que los órganos sensoriales proporcionan informaciones 
importantes que inciden en un desarrollo evolutivo adecuado de la persona, hay 
que considerar que el aislamiento y la falta de información a que se ve sometida 
ésta por causa del déficit auditivo pueden representar implicaciones importantes 
para su desarrollo del lenguaje y las diversas modalidades comunicativas, así 
como en los campos cognitivo, cognoscitivo, emocional, comportamental, social y 
ocupacional. Ocurren cuando hay un problema en los oídos o en una o más partes 
que facilitan la audición.  
 
Una persona con una deficiencia auditiva puede ser capaz de oír algunos sonidos o 
puede no oír nada en absoluto. La palabra deficiencia significa que algo no está 
funcionando correctamente o tan bien como debería. La gente también utiliza 
palabras como sordo, sordera para referirse a las pérdidas auditivas. Es una de las 
anomalías congénitas más frecuentes. Los problemas auditivos también se pueden 
desarrollar más tarde en la vida de una persona. (1,5) 
  
2.2.2 Persona Sorda 
Personas Sordas son aquellas cuya pérdida, desde el punto de vista médico, es 
mayor de 90 decibeles (pérdida profunda) y cuya capacidad auditiva funcional no 
le permite adquirir y utilizar la lengua oral en forma  adecuada como medio de 
comunicación. (3) 
 
2.2.3 ETIOLOGÍA DE LA DEFICIENCIA AUDITIVA  
Las causas de las deficiencias auditivas o hipoacusias se las analiza 
cronológicamente, clasificándolas en:  
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- prenatales (antes del nacimiento)  
- neonatales o perinatales (durante el parto)  
- postnatales (después del nacimiento)  
 
2.2.3.1 Causas prenatales  
 
Serán las afecciones que se presentan ya en el claustro materno y podemos 
clasificarlas de dos tipos: hereditarias y adquiridas.  
 
a) Origen hereditario-genético: La hipoacusia hereditaria afecta a uno de 
cada 4.000 nacidos y pueden presentarse aisladas (tanto dominantes como 
recesivas) o asociadas a otros síndromes o patologías.  
 
b) Adquiridas: Las hipoacusias adquiridas tienen su origen en procesos 
infecciosos como rubéola, toxoplasmosis, sífilis, etc. o bien en la 
administración de fármacos ototóxicos a la madre, que pueden llegar por 
vía trasplacentaria al feto.  
 
2.2.3.2 Causas neonatales 
 
En ocasiones no están muy claros y dependen de múltiples factores 
interrelacionados.  Podemos centrar las causas neonatales en cuatro: anoxia 
neonatal, ictericia neonatal, prematuridad y traumatismo obstétrico.  
 
2.2.3.3 Causas Postnatales  
 
Dentro de este grupo enmarcaremos todas aquellas hipoacusias que aparecerán a 
lo largo de la vida de una persona, destacando como causas más importantes la 
meningitis, la laberintitis, el sarampión, la varicela, la parotiditis, así como la 
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2.2.4 Factores de riesgo 
Antecedentes familiares. 
Infección en el embarazo. 
Malformaciones craneofaciales. 
Peso al nacer inferior a 1500 gramos. 
Niveles elevados de bilirrubina en sangre. 
Agentes ototóxicos en la madre o en el niño. 
Meningitis de origen bacteriano. 
Accidente hipóxico – isquémico. 
Ventilación mecánica 
Síndromes asociados a hipoacusia 
Traumatismo craneoencefálico 
Trastornos neurodegenerativos 
Otitis media crónica. 
  
 
2.2.5 CLASIFICACION DE LAS HIPOACUSIAS  
 
Los criterios para clasificación de las hipoacusias son múltiples, pero podemos 
agruparlos según:  
 
 La localización de la lesión.  
 El grado de pérdida auditiva.  
 El momento de aparición.  
 
 
2.2.5.1 Según la localización 
 
 
a) Hipoacusia de conducción o de transmisión.- La lesión se localiza en el 
oído externo o medio. 
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b) Hipoacusia de percepción o neurosensorial.- La lesión se localiza en el 
oído interno, el nervio auditivo o bien en la corteza cerebral.  
 
c) Hipoacusia  mixta.- La lesión se localiza tanto en los órganos de 
transmisión como en los de percepción.  
 
 




a) Hipoacusia leve (entre 20 – 40 dB).- El lenguaje del sujeto es correcto y 
solo aparecen simples alteraciones fonéticas.  
 
b) Hipoacusia moderada (entre 40 – 70 dB).- Se pueden presentar en el 
sujeto alteraciones fonéticas y prosódicas de mayor importancia, su 
vocabulario será pobre y tendrá alteraciones estructurales en la sintaxis.  
 
c) Hipoacusia severa (entre 70 – 90 dB).- El sujeto no tiene la capacidad 
necesaria para oír adecuadamente el lenguaje y por ello su nivel de 
lenguaje será muy pobre o carecerá de él.  
 
d) Hipoacusia profunda (más de 90 dB).- Imposibilidad de adquirir el 
lenguaje a ningún nivel de manera espontánea.  
 
2.2.5.3 Según el momento de aparición 
 
a) Hipoacusia prelocutiva.- La pérdida auditiva está presente al nacer el 
niño o aparece con anterioridad a la adquisición del lenguaje y por tanto el 
niño es incapaz de aprender a hablar. 
 
b) Hipoacusia postlocutiva.- La pérdida auditiva aparece con posterioridad a 
la adquisición del lenguaje, produciéndose de manera progresiva 
alteraciones fonéticas y prosódicas así como alteraciones de la voz. (8,9) 
 





2.2.6 PSICOLOGÍA DE LA PERSONA SORDA 
 
No se puede olvidar que el trastorno auditivo, al igual que todo trastorno, presenta 
distintos grados y que entre las formas extremas y la normalidad, existen una serie 
de niveles que se traducen por una diversidad en el plano de la psicología. 
El trastorno que constituye la sordera no provoca, de hecho, una psicología 
particular en el individuo afectado. Resulta paradójico discutir sobre la psicología 
de la persona sorda, dada la heterogeneidad de la población sorda y de los 
diferentes tipos de sordera. Este trastorno sensorial impone privaciones en la 
medida en que disminuye las vías de acceso a las adquisiciones, disminuye los 
estímulos de origen externo, así como los centros de interés relacionados con éstos 
y altera las condiciones de ejercicio de diversas funciones mentales. (2) 
Entre las numerosas variantes a considerar, hay dos que deben ser subrayadas: la 
importancia del déficit auditivo y la fecha de aparición de la sordera. A partir de 
ello, las repercusiones psicológicas serán distintas según la persona se halle 
afectada de sordera ligera o profunda y según ésta sea congénita, muy precoz o 
tardía (solamente los niños que adquieren la sordera después de los 4 o 5 años, 
continúan utilizando normalmente el lenguaje). 
El impedimento auditivo afecta el desarrollo de un conjunto de capacidades y 
hábitos en relación con la adquisición y conservación del lenguaje. Esto no 
favorece tampoco el desarrollo armonioso de la personalidad. No obstante, existen 
diferencias interindividuales, de forma que el manejo del lenguaje y la 
comunicación son muy distintas de una persona sorda a otra. Una persona sorda 
con restos auditivos logrará más fácilmente una desmutización mientras que otro, 
particularmente entrenado en la lectura labial, tendrá una recepción del lenguaje 
muy superior a su emisión. La consideración de un solo criterio audiométrico es, 
por consiguiente, del todo insuficiente. 
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Un impedimento auditivo entraña reacciones no sólo por parte del individuo, sino 
también por parte del entorno familiar y más en general, de la sociedad. Estas 
reacciones del medio ambiente no son del todo ajenas al medio social y cultural 
del individuo. La idea que paulatinamente se va haciendo la persona sorda de su 
trastorno y de su porvenir social y profesional, no es independiente de las 
actitudes de los demás. 
Si ciertos retrasos dependen de la falta de ejercicio del lenguaje o de su práctica 
tardía o restringida por la persona sorda, también un dominio más rápido y un 
mejor ejercicio del lenguaje, repercutirá favorablemente sobre el desarrollo 
psicológico. (2,6) 
 
2.2.6.1 Trastorno biológico, e incluso psicofisiológico 
 
El oído advierte ciertos peligros antes de que sean inminentes, permitiendo, por 
consiguiente, evitarlos. Su privación (o desaparición) acrecienta la vulnerabilidad 
del individuo. No se puede, sin embargo, exagerar los efectos de la sordera en este 
terreno. Muchas informaciones de las que suministra el oído se confirman por la 
vista, otras son susceptibles de recibirse por el sentido vibratorio y una prudencia 
acrecentada permitirá una mejor utilización de una y otro.  
No hay que olvidar que en el oído interno se hallan ubicados órganos que no son 
auditivos (los canales semicirculares que informan acerca de la cinética del 
cuerpo, el utrículo y el sáculo que lo hacen acerca de la orientación del cuerpo en 
el espacio durante sus desplazamientos). Un deterioro del aparato auditivo 
comporta, algunas veces, trastornos de los órganos no auditivos, por cual aparecen 
a veces dificultades a nivel del sentido del equilibrio y de la orientación en los 
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2.2.6.2 Trastorno verbal 
 
La deficiencia más aparente es la mudez, consecuencia de la sordera. Pueden 
producirse algunas emisiones vocales (gritos, sollozos) pero que no afectan el 
nivel de ajuste a los fenómenos de la comunicación. 
La palabra no es más que una modalidad de expresión del lenguaje. Éste 
corresponde a un conjunto de conocimientos y habilidades. Comprende un 
repertorio (el vocabulario), unas reglas de correspondencia (entre los elementos de 
este vocabulario y el objeto que designan) y unas reglas de combinación (entre 
dichos elementos). Estas reglas permiten la práctica de la lengua conforme a los 
usos y su utilización como instrumento de expresión y comunicación eficaz. Estas 
reglas, en efecto, determinan la significación de los vocablos y su organización en 
un cuadro gramatical y sintáctico que es la condición de su inteligibilidad. 
El niño oyente adquiere estas reglas oyéndolas practicar y practicándolas él 
mismo, por imitación, antes de que una enseñanza sistemática le haga tomar 
conciencia de ellas. El niño deficiente auditivo profundo presenta un retraso en 
esta adquisición, puesto que no asimilará las reglas hasta que asista a clase. 
Llegado este momento, efectuará la adquisición de forma infinitamente más lenta 
y más laboriosa porque el acceso al lenguaje no es espontáneo y se encuentra al 
margen de él, al contrario del niño oyente que está constantemente impregnado de 
lenguaje. Todo lenguaje es artificial, pero por falta de uso todavía lo es mucho 
más para el niño sordo, ya que le falta la intensidad de la práctica que es la única 
que puede conferirle el equivalente del natural. 
Además, el niño debe asociar muy pronto los significantes y los significados. Los 
sordos llegan a articular los significantes y significados concretos, multiplicando 
las asociaciones entre los vocablos, los objetos o las situaciones pero tienen 
muchas dificultades para las asociaciones de tipo abstracto. 
De este modo vemos que los sordos profundos tienen retraso en lo que concierne a 
la articulación y que deben entrenarse en similar un conjunto de significaciones y 
asociaciones entre objetos y contenidos abstractos. (7)   
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2.2.6.3 Trastorno social y afectivo 
 
Desde el punto de vista social, la sordera  crea un aislamiento. Aunque la fórmula 
sea trivial, describe exactamente la situación de la persona sorda. 
Este aislamiento es, de una parte, de índole material: se debe a la supresión de 
algunas comunicaciones que pasan siempre por el canal de un sentido. Los 
mensajes sonoros no se reciben, o se reciben muy poco, en el sordo con quien los 
intercambios se realizan mal por su falta de percepción. Al lado de este 
aislamiento de naturaleza mecánica, interviene otra forma de aislamiento ligada a 
la segregación que conlleva el hecho de ser “diferente”  y de constituir una 
minoría. (13) 
 
2.2.6.4 Trastorno intelectual 
 
Las personas con sordera profunda asumen con éxito ciertas tareas intelectuales, 
pero generalmente con un nivel inferior al de los oyentes. Muchos autores hablan 
de retraso en el desarrollo (como tienen un desarrollo mental más lento, se 
encuentran a igual edad, menos maduros). Este retraso no debe atribuirse a una 
deficiencia mental; no hay ninguna conexión de causa a efecto entre sordera y 
debilidad mental. La proporción de débiles que se da entre niños sordos se debe 
únicamente a las causas que han provocado la sordera. 
El nivel de éxito (o de valoraciones) está en función de la clase de tareas 
propuestas al niño: el déficit será más acusado en tanto que las tareas sean más 
abstractas. 
Se puede asegurar ya, que el trastorno intelectual del niño puede derivarse de 
otros trastornos descritos con anterioridad, relacionados siempre sobre todo con su 
lenguaje y con el medio social en que está inmerso. 
La sordera dificulta la adquisición de ciertos conocimientos en la medida en que 
mengua las facilidades de acceso; por tanto, hace más difícil la realización de 
ciertas tareas que dependen de la posesión de algunos conocimientos adquiridos. 
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2.2.6.5 La persona sorda y el lenguaje  
 
2.2.6.5.1 Lenguaje gestual 
 
La mímica puede definirse como una forma de comunicación esencialmente 
visual que utiliza un material original (gestos, actitudes). 
La mímica consta de gestos elaborados, destinados a la comunicación entre 
individuos. 
La adquisición del lenguaje mímico atraviesa unas etapas de igual modo que la 
adquisición de la lengua hablada; se ve cómo aumentan y se enriquecen los 
procesos de expresión. La designación (que es el procedimiento esencial para el 
niño) se completa con la representación figurativa y después, por la alusión, al 
mismo tiempo que el gesto se socializa y se adapta en función de grupos que lo 
utilizan. 
 
2.2.6.5.2 La persona sorda frente a la lengua oral y escrita 
 
La persona sorda accede tarde. Necesariamente, más tarde que la persona 
normoyente, incluso en los casos de educación precoz o educación preescolar. Los 
métodos globales basados en la lectura labial deben ser forzosamente completados 
con la ortofonía o la desmutización, lo cual facilita el acceso del sordo al lenguaje 
oral –a menudo entre 5 y 6 años-; a esta edad también, puede acceder a la lengua 
escrita. El niño sordo accede tarde: su pensamiento no se ha podido aprovechar (o 
lo ha hecho muy restringidamente) del desarrollo que permite el uso de conceptos 
sociales. Particularmente, el interés por el lenguaje es necesariamente menor, 
puesto que su pensamiento está organizado de otra forma; está organizado sin 
lenguaje. (10) 
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2.2.6.6 Las capacidades sensoriales y perceptivas 
 
2.2.6.6.1 Naturaleza de las suplencias sensoriales 
 
La suplencia deberá aparecer como un fenómeno sin misterios; ello obedece a los 
mecanismos que son la regla de toda percepción para todo sentido y para todo ser 
viviente. El hombre normal puede adquirir las mismas habilidades que el sordo (o 
que el ciego) pero no tiene la necesidad de hacerlo. 
La naturaleza hace que el individuo afectado utilice las percepciones residuales, y 
dé un sentido a las informaciones perceptivas ordinariamente abandonadas, es 
decir, que permite utilizarlas como paso previo a la acción. 
 
2.2.6.6.2 Exactitud y riqueza de la percepción 
 
Los autores que están familiarizados con los niños sordos, han insistido a menudo 
en el hecho de que éstos son buenos observadores, que perciben exactamente los 
detalles o los cambios en las personas o en las cosas, sabiendo desligar, por 
ejemplo, un trazo fisionómico o de vestimenta, para formar en seguida, la base del 
signo que sirva para identificar a una persona. 
El aprendizaje en las personas sordas es lento e irregular que es difícil de 
mantener. 
El trastorno de la persona sorda es el no tener la posibilidad de suministrar la 
respuesta motriz ni de aportarla fácil y claramente, teniendo en cuenta a pesar de 
su desmutización, la molestia en la articulación y su falta de soltura. El sordo 
tiende a recurrir al gesto. (6) 
 
2.2.6.6.3 La complejidad de los estímulos  
 
Hay que hacer constar que la dificultad de las tareas está ligada a su complejidad. 
Un material sencillo y limitado se reproduce correctamente, pero no así un 
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material demasiado extenso. La superioridad de las personas sordas se manifiesta 
en las tareas que se refieren a objetos en clara individualidad y no, cuando se trata 
de estructuras complicadas.  
La persona sorda organiza mal un conjunto algo complejo y lo trata de forma 
global o puntillista, lo que no se presta a una buena reproducción ni a un buen 
reconocimiento. 
Se ha insistido repetidas veces en que la falta de método para la observación de las 
personas sordas, cuando se les presentan estímulos para memorizar.  En efecto 
una observación no metódica que no conduce al examen de cada una de las partes 
utilizando al máximo el tiempo disponible, impide al individuo recoger todas las 
informaciones de las cuales puede disponer. La ausencia de método en la 
observación puede ser el resultado de una actitud, pero también una mala 
organización de la percepción. 
Se puede observar que todo este tipo de trastornos sensoriales derivados de la 
sordera priva a la persona sorda de los contactos sociales indispensables para la 
acción eficaz del medio sobre el desarrollo intelectual. La escasez de estímulos 
sociales es un factor diferente de los que habitualmente se necesitan para explicar 
los retrasos del desarrollo y, en particular, las lesiones cerebrales. 
Los retrasos cognoscitivos dependen, en la persona sorda, de la falta de ejercicio 
del lenguaje, de su práctica tardía o restringida. 
El desarrollo de la inteligencia no depende del lenguaje, sino de la acción y de las 
distintas relaciones (lógicas o matemáticas) que la acción permite desempeñar. 
Asegurar un dominio más rápido y un mejor ejercicio de la lengua tendrá 
consecuencias favorables sobre el desarrollo intelectual. Se podría decir también 
que, son los ejercicios (sin vínculo con el lenguaje, pero poniendo en práctica las 
diversas formas de actividades y de relaciones características de la inteligencia) 
que deberían comportar este efecto. 
El funcionamiento de la inteligencia, en sus formas más elaboradas, está ligado a 
una toma de distancia en relación a la realidad percibida y a la construcción y uso 
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de representaciones (o modelos) de esta realidad. El lenguaje facilita 
considerablemente esta toma de distancia y la construcción de estos modelos.   
Cuanto menos utilice la persona sorda el lenguaje, más adoptará unas actitudes 
que serán otros tantos obstáculos en el ejercicio de la inteligencia. Junto a sus 
dificultades para tener iniciativa en las situaciones nuevas y liberarse de los datos 
percibidos, la persona sorda que tiene un débil nivel del lenguaje, a menudo queda 
prisionero de sus propios intentos: a veces tiene  tendencia a dar pruebas de una 
cierta rigidez mental, la cual se traduce de dos formas a la vez: una, por el hecho 
de perseverar en las soluciones de las que ya sabe rechazadas y otra, por el hecho 
de querer adoptar una solución, que es buena para una situación dada, a 
situaciones de naturaleza totalmente distinta. 
 
2.2.6.7 La vida afectiva y las relaciones con los demás  
 
2.2.6.7.1 Dificultades respecto a la personalidad de la persona sorda 
 
La personalidad de la persona sorda, choca con distintos tipos de dificultades: 
De entrada, hay unas dificultades inherentes al problema mismo de la sordera. Es 
peligroso querer generalizar, respecto a los sordos en conjunto, un hecho que 
puede no ser sino un caso particular. 
Se observa un trastorno  intelectual, es decir, unas dificultades de conceptualidad, 
una inmadurez emocional, rigidez, egocentrismo, dificultades en el 
establecimiento de relaciones sociales satisfactorias para el individuo y 
finalmente, unos intereses culturales más limitados. 
Todas estas particularidades, evaluadas por comparación con los protocolos de 
oyentes, existen también en ellos, pero en un grado mínimo y se interpretan como 
síntomas de retraso del desarrollo. 
Las personas sordas se muestran impulsivas, poco inclinadas a buscar los 
contactos sociales, menos capaces de experimentar sentimientos muy apasionados 
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y que están sujetos a la depresión, son más emotivos, menos inhibidos, con una 
introversión más acentuada. 
Los adolescentes sordos tienen un buen control de las emociones y comparados 
con los chicos oyentes, tienen menos tendencia a inquietarse y a la introspección. 
El joven sordo, es menos tolerante cuando se irrita con los demás, pero al mismo 
tiempo, es menos hostil; parece no mantener sus convicciones tan fuertemente, es 
un poco más sugestionable que el joven oyente; tienen un grado normal de 
independencia y también buena voluntad para pedir ayuda. 
Para Furth, no existe la “personalidad del sordo”. Para otros, los sordos tienen, a 
menudo, “una conducta normal en una situación anormal”. Para Oléron, “de todos 
los rasgos característicos que podemos resaltar en el sordo, es bien evidente que la 
sordera no es la causa directa, sino la consecuencia de la situaciones y 
experiencias que la misma sordera provoca”. Según el punto de vista desde el que 
se estudie a la persona, los rasgos de la personalidad mencionados serán distintos; 
pueden modificarse con la edad y pueden depender del nivel de la sordera. 
Algunos rasgos, como la debilidad, la sugestión, la falta de espíritu crítico, la 
dependencia, son susceptibles de unos modos de reeducación (que inducen unas 
relaciones muy individuales entre el niño y el maestro). De todas formas, un niño 
sordo que crezca en un mundo de oyentes, no puede tener, como éstos, el mismo 
desarrollo de personalidad. Como dice Furth, un niño sordo (aparentemente 
introvertido en el mundo de los oyentes) puede volverse extrovertido en la 
sociedad de sordos y un escolar inmaduro sin ser brillante, puede llegar a ser un 
adulto con una vida madura y constructiva en su comunidad. Gran cantidad de 
ellos pueden madurar rápidamente cuando alcanzan la adolescencia o la edad 
adulta. (6, 11) 
En las actividades de grupo, a veces no se saben distribuir bien las funciones que 
deben desempeñar. 
En lo concerniente a la madurez en el comportamiento moral, el joven sordo no es 
manifiestamente egoísta ni oportunista; es solamente, un poco menos fiable o con 
“ciertos principios” más acusados que el joven oyente. 
-- 23  -- 
 
Se puede decir que el niño o el adulto sordo, a causa de su falta de comunicación 
y de su aislamiento del mundo de los oyentes, sea un individuo triste y cuando no, 
depresivo. Quizás haya de nuestra parte, una proyección de lo que podría ser para 
nosotros, esta separación social. 
En general, se está de acuerdo cuando se trata de describir los comportamientos 
particulares o propios de los niños y adultos sordos: impulsividad, reacciones 
agresivas, explosividad. 
 
2.2.6.7.2 El niño sordo y su familia  
 
Las relaciones del niño sordo con sus padres son del todo determinantes para su 
evolución psicológica ulterior. Por ello no es rara la existencia de perturbaciones 
en estas relaciones. 
Lo que se desprende de la observación de las familias es, ante todo, una confusión 
frente a la indigencia de los medios de comunicación con su niño. Son algunos 
gestos, mímicas. Los cambios que permiten están limitados a la expresión borrosa 
de las necesidades inmediatas y emociones elementales. La espera frustrada de un 
susurro que se apaga, de una primera palabra que no surge, de un diálogo limitado 
a la mímica, crea en los padres y en especial en la madre, una decepción y una 
ansiedad que modificarán la relación que ella pueda establecer con su niño, 
independientemente incluso del trastorno. Los padres prevén para su niño una 
gran vulnerabilidad, un difícil porvenir escolar y profesional y un futuro afectivo 
comprometido.  
Al lado de actitudes a veces sobreprotectoras o ambivalentes, algunos padres se 
sumen en una indulgencia que desemboca en el derrotismo. El padre está a 
menudo ausente o inhibido. Es necesario ayudar a los padres a desdramatizar la 
situación y a reemprender la comunicación en el interior del medio familiar de tal 
forma que se modifiquen algunas relaciones perturbadas. El padre, no 
excluyéndose, debe permitir el establecimiento de relaciones triangulares. Aquí 
podemos subrayar la importancia de la guía parental. Uno de los problemas más 
difíciles es el de procurar que la familia y el niño acepten la especial situación que 
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por ser sordo, les depara la sociedad de oyentes. Parece que los comportamientos 
del niño serán diferentes según que los padres sean sordos u oyentes. Meadow 
demuestra  en un estudio comparativo entre 60 niños cuyos padres son sordos y 60 
niños cuyos padres tienen una audición normal, que los ítems en relación con la 
madurez, la responsabilidad, la independencia, la sociabilidad, la popularidad, la 
educación sexual y unas reacciones emocionalmente apropiadas, favorecen a los 
niños de padres sordos. Los niños de padres sordos muestran, por otra parte una 
imagen de sí mismos significativamente más positiva. 
Los problemas son de igual modo diferentes según que el niño sordo tenga o no 
hermanos o hermanas y que éstos sean sordos u oyentes.  
Uno de los objetivos prioritarios, debe ser la formación de los padres, quienes 
forman verdaderamente parte del equipo educativo. (6) 
 













Es una inflamación patológica de la encía. Su origen se debe a la formación de 
una biopelícula que irrita los tejidos, sin embargo, no siempre se debe a la 
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acumulación de placa; las reacciones inflamatorias no inducidas por placa suelen 




La gingivitis se debe a los efectos a largo plazo de los depósitos de placa, un 
material adherente compuesto de bacterias, moco y residuos de alimentos que se 
desarrolla en las áreas expuestas del diente. La placa es la principal causa de 
caries dental y, si no se remueve, se convierte en un depósito duro denominado 
sarro que queda atrapado en la base del diente. La placa y el sarro irritan e 
inflaman las encías. Las bacterias y las toxinas que éstas producen hacen que las 
encías se infecten, se inflamen y se tornen sensibles. (18) 
Una lesión a las encías por cualquier causa, incluyendo el cepillado y el uso de 
seda dental demasiado fuerte, puede causar gingivitis.  
Muchas personas experimentan la gingivitis en grados variables. Ésta se desarrolla 
generalmente durante la pubertad o durante las primeras etapas de la edad adulta, 
debido a los cambios hormonales, y puede persistir o reaparecer con frecuencia, 
dependiendo de la salud de los dientes y las encías de la persona.  
 
2.2.7.3 Factores de riesgo   
- Enfermedad general.  
- Mala higiene dental.  
- Embarazo (los cambios hormonales aumentan la sensibilidad de las encías).  
- Diabetes no controlada.  
- Estrés.  
- Fumar.  
- Mal nutrición.  
- Los dientes mal alineados, los bordes ásperos de las obturaciones y la 
aparatología oral mal colocada o contaminada (como correctores dentales, 
prótesis, puentes y coronas) pueden irritar las encías e incrementar los riesgos 
de gingivitis.  
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- Los medicamentos como la fenitoína, las pastillas anticonceptivas y la ingestión 
de metales pesados, como el plomo y el bismuto, también están asociados con 
el desarrollo de la gingivitis. (18)  
2.2.7.4 Síntomas  
- Úlceras bucales.  
- Encías inflamadas.  
- Apariencia roja brillante o roja púrpura de las encías.  
- Sangrado de las encías (sangre en el cepillo de dientes incluso con un cepillado 
suave).  




Se basa en la historia clínica y la exploración de la encía del paciente. A 
continuación se enumeran algunos signos y síntomas de la gingivitis: 
 En el sondaje:  
o Encías sangrantes  al sondaje o de forma espontánea 
o Medición de profundidad bolsas  
o Detección de sarro  
 Exploración visual de la encía 
o Encías Inflamadas  
o Encías enrojecidas (rojo intenso) 
 Dolor de encías  
 Halitosis  
Aunque generalmente no se necesitan exámenes adicionales, se pueden tomar 
radiografías de los dientes y hacer un sondeo de las encías (midiendo la cantidad 
de hueso) para determinar si la inflamación se ha diseminado a las estructuras de 
soporte de los dientes. (14) 
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2.2.7.6 Características clínicas comunes a las enfermedades gingivales 
      (tomado de Marioti) 
Existen ciertas características que coinciden en todos los casos de enfermedad 
gingival asociada a placa y que ayudan en la identificación del problema, pero 
siempre teniendo presente que sólo vamos a encontrar signos o síntomas sobre la 
encía, nunca sobre el resto del periodonto, ya que de ser así, la alteración se 
escaparía del apartado de enfermedades gingivales 
Según la localización de los signos en la encía, la gingivitis va a poder clasificarse 
como generalizada o localizada, según esté afectando a todos los dientes de la 
boca, o sólo altere la encía que rodea a un grupo determinado o a un diente 
exclusivamente. 
A su vez, la alteración puede localizarse a nivel papilar, cuando afecta sólo a las 
papilas; a nivel marginal, cuando altera el margen gingival; o tratarse de una 
afectación difusa, que llega incluso a extenderse hasta la encía insertada. Con todo 
esto, podrían distinguirse diferentes tipos de gingivitis: gingivitis marginal 
localizada, gingivitis difusa localizada, gingivitis papilar localizada, gingivitis 
marginal generalizada y gingivitis difusa generalizada. 
Signos y síntomas limitados a la encía. Presencia de placa dental para iniciar y/o 
exacerbar la severidad de la lesión. 
Signos clínicos de inflamación (contorno gingival engrosado debido a edema o 
fibrosis transición de color a rojo o rojo-azulado elevación de la temperatura en el 
surco gingival, sangrado cuando se estimula la encía, aumento del exudado 
gingival) 
Signos y síntomas clínicos asociados con niveles de inserción estables en un 
periodonto sin pérdida de inserción o en un periodonto estable pero reducido. 
Reversibilidad de la enfermedad cuando se eliminan los factores etiológicos. 
Posible papel como precursor de pérdida de inserción en torno a los dientes. 
 




2.2.7.7.1 Lesiones gingivales no inducidas por la placa bacteriana  
 
Estas lesiones pueden originarse por infecciones de origen viral, bacteriano, 
micótico, de origen genético, así como las lesiones alérgicas  traumáticas. 
 
 Enfermedades gingivales de origen bacteriano específico 
Se produce tanto en pacientes inmunodeprimidos como no inmunodeprimidos.  
Las lesiones gingivales se revelan como ulceraciones dolorosas y edematosas de 
color rojo encendido, o como parches asintomáticos que no presentan ulceración 
pero si inflamación. 
 
La Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum, estreptococos y 
Mycobacteriumchelonae; son microorganismos causantes de diversas 
enfermedades y que generalmente son causantes de este tipo de lesiones 
gingivales. 
 
 Enfermedades gingivales de origen viral 
Son manifestaciones agudas de infecciones virales en la mucosa oral que cursan 
con la aparición de múltiples vesículas que se rompen fácilmente dando lugar a la 
aparición de úlceras dolorosas. Las más importantes son las asociadas a los virus 
del herpes simple (VHS) tipo 1 y 2 y al virus varicela-zoster.  
 
 Enfermedades gingivales de origen micótico 
Las enfermedades gingivales de origen fúngico incluyen diversas enfermedades 
como candidiasis, eritema gingival lineal, histoplasmosis. 
 
 Enfermedades gingivales de origen hereditario 
La etiología de esta rara afección todavía no ha sido determinada, y el 
conocimiento acerca de la evolución natural de esta enfermedad es limitado. 
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 Desordenes mucocutáneos 
Las manifestaciones gingivales de desórdenes mucocutáneos se presentan como 
erosiones, vesículas, ampollas, úlceras o lesiones descamativas; en este grupo se 
incluye: el líquen plano, penfigoide, eritema multiforme, lupus eritematoso 
 
 
 Lesiones traumáticas 
Muchas son las causas que producen este tipo de lesiones en la encía entre estas 
tenemos las lesiones causadas por: 
 
 
 Sustancias químicas 
Como cáusticos utilizados por el odontólogo como son: la clorhexidina o el 
paraformaldehído; 
 
 Lesiones físicas 
Pueden tener su origen en el exagerado cepillado bucal en donde se observa 
queratosis friccional de tipo leucoplasia 
 
 Lesiones térmicas 
Suelen ser raras y pueden deberse sobre todo a bebidas calientes 
 
 Reacción ante cuerpos extraños 
Se ha denominado gingivitis por cuerpo extraño, puede estar producido por el 
“tatuaje por amalgama”, en donde se observa una forma de daño tisular, 
generalmente este tipo de gingivitis está asociada a materiales dentales de 
características abrasivas. 
 
2.2.7.7.2 Lesiones gingivales inducidas por la placa bacteriana  
 
Se ha aceptado en forma creciente que la gingivitis no representa una sola 
enfermedad sino un espectro de enfermedades que son resultado de una gran 
variedad de procesos. 
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La forma más común de inflamación gingival esta inducida por placa bacteriana, 
pero actualmente se acepta el hecho que las enfermedades gingivales se 





 Gingivitis inducida por la placa bacteriana 
Es la inflamación de la encía como resultado de la actividad de bacterias 
localizadas a la altura del margen gingival, esta enfermedad ha sido considerada la 
forma más común de patología periodontal. 
Este tipo de gingivitis inicia en el margen gingival y se puede extender a todo el 
resto de los tejidos gingivales, los signos clínicos incluyen cambios en el 
contorno, el color y la consistencia de la encía, edema, sangrado, sensibilidad, 
dolor y agrandamiento gingival. 
En los niños, la gingivitis no es tan intensa como la que se observa en los adultos 
jóvenes con la misma cantidad de placa bacteriana, esto puede deberse a que la 
placa bacteriana de los niños usualmente contiene concentraciones menores de 
patógenos periodontales putativos y la mayor delgadez del epitelio de unión se 
encuentra compensada por una mayor vascularización del tejido conjuntivo y el 
desarrollo del sistema inmunitario. La prevalencia de la gingivitis inducida por 
placa en los niños continúa aumentando hasta alcanzar el cenit en la pubertad. 
 
 
 Enfermedades gingivales modificadas por factores sistémicos 
 
 Enfermedades gingivales asociadas con el sistema endócrino 
 
Teóricamente las hormonas esteroides sexuales pueden afectar al huésped por su 
influencia sobre las funciones celulares y la función inmunitaria que junto con 
poblaciones bacterianas seleccionadas por la influencia hormonal que ocupan el 
surco gingival inducen cambios específicos en los tejidos gingivales que se 
vuelven evidentes clínicamente. 
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 Gingivitis asociada con la pubertad 
Tanto la incidencia como la gravedad de la gingivitis en la adolescencia dependen 
de varios factores como son, los niveles de placa, las caries dentales, la 
respiración bucal, el apiñamiento dental y la erupción dentaria 
 
 
 Gingivitis asociada con el ciclo menstrual 
La gingivitis asociada con el ciclo menstrual se caracteriza por una respuesta 
inflamatoria moderada de la encía, que precede a la ovulación, con un incremento 
del exudado gingival debido al aumento de hormona luteinizante y/o estradiol. 
 
 Gingivitis asociada con el embarazo 
Durante el segundo y tercer trimestre del embarazo la prevalencia y la gravedad 
de los signos clínicos aumenta.  
Un signo característico es el granuloma piógeno asociado con el embarazo o 
“tumor del embarazo” que en realidad es una respuesta inflamatoria exagerada 
durante el embarazo, a una irritación que provoca un hemangioma capilar 
polipoide solitario que sangra con mucha facilidad frente a cualquier pequeño 
estímulo, se presenta como una masa exofítica protuberante indolora con forma de 
hongo que se encuentra adherida por una base sésil o pediculada y emerge del 
margen gingival o de un espacio interproximal, este trastorno es más frecuente en 
el maxilar superior y puede desarrollarse en el primer trimestre y remite 
espontáneamente después del parto. 
 
 
 Asociada con el inadecuado control de la glucemia 
 
- Gingivitis asociada con la diabetes mellitus 
La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos metabólicos, que se caracteriza 
por la hiperglucemia. La principal causa es la baja producción de insulina o su uso 
inadecuado por parte del cuerpo. Posee dos formas clínicas, la diabetes mellitus 
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tipo 1 (juvenil o insulinodependiente) y la diabetes mellitus tipo 2 (no 
insulinodependiente o del adulto).  
Las características de la gingivitis asociada con diabetes mellitus son similares a 
las de la gingivitis inducida por placa bacteriana excepto porque el control 
metabólico es un aspecto más importante que el control de la placa en cuanto a 
influencia sobre la gravedad de la inflamación gingival. 
 
 
 Asociadas a discrasias sanguíneas 
 
- Gingivitis asociada con la leucemia 
La leucemia es una enfermedad hematológica progresiva y maligna que se 
caracteriza por un desarrollo y una proliferación anormal de los leucocitos y sus 
precursores en la sangre y en la médula ósea.  
Las manifestaciones orales se presentan tanto en las leucemias crónicas como 
agudas, siendo mayor en esta última, e incluyen adenopatía cervical, petequias, 
úlceras en las mucosas e inflamación y agrandamientos gingivales. Los signos de 
inflamación gingival incluyen tejidos tumefactos, vidriosos y esponjosos cuyo 
color va del rojo al violeta oscuro. 
 
 
 Enfermedades gingivales modificados por medicamentos 
 
 Gingivitis asociada al uso de fármacos 
Esta patología se describió el siglo pasado debido a la aparición de nuevos 
medicamentos usados para el alivio de diferentes enfermedades, el agrandamiento 
gingival que produce una desfiguración estética se asocia con los siguientes 
fármacos: 
 
- Anticonvulsionantes (fenitoína, valproato de sodio) 
- Inmunosupresores (ciclosporina) 
- Bloqueantes de los canales del calcio (nifedipina, verapamilo) 
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 Gingivitis asociada al uso de anticonceptivos 
 
En la actualidad los anticonceptivos orales se encuentran entre los agentes 
medicamentosos más usados en el mundo debido a la mayor preocupación por la 
planificación familiar. 
Es por ello que el uso en adolescentes y mujeres adultas jóvenes ha producido un 
agrandamiento gingival en mujeres sanas sin antecedentes de hipertrofia gingival. 
En todos los casos el aumento de volumen revirtió con la suspensión del 
anticonceptivo o con la reducción de la dosis.  
 
 Enfermedades gingivales modificadas por malnutrición 
 
A pesar de que no existe información clara sobre los efectos de una deficiencia 
nutricional en los tejidos periodontales, la deficiencia grave de vitamina C o 
escorbuto, fue una de las primeras deficiencias nutricionales observada en la 
cavidad bucal. Hoy en día el escorbuto es una enfermedad rara que sin embargo 
puede presentarse en poblaciones de bajo nivel socioeconómico  con dietas 
restringidas. La encía se describe como de color roja brillante, tumefacta, ulcerada 
y susceptible a la hemorragia.






En relación con este capítulo, numerosos son los estudios que se han efectuado, en 
relación al rol que cumplen las bacterias y el huésped en la gravedad de la 
gingivitis; se ha llegado a la conclusión de que este trastorno se produce cuando el 








Todo comienza con una técnica inadecuada de cepillado dental, debido a esto la 
placa bacteriana se acumula en el surco gingival y desencadena una respuesta 
mayor o menor de acuerdo al huésped, lo que va a generar un cuadro de gingivitis 
más o menos intenso. 
 
Tan solo la presencia de bacterias pone en marcha los sistemas de alarma en el 
huésped, y  a partir de este momento se pone en funcionamiento una serie de 
procedimientos defensivos que van desde la inflamación, como respuesta más 
primitiva, a respuestas más  específicas. Steven Offenbacher y Page y Kornman 
estudiaron profusamente este tema y descubrieron que el huésped va activando 
diferentes sistemas de defensa para intentar eliminar a las bacterias. Estos 
sistemas son capaces de actuar independientemente y al mismo tiempo 
coordinarse e ir activándose unos a otros conforme van fracasando los más 
simples, para acabar dando lugar a la participación de los sistemas de respuesta 
más elaborados y más específicos. 
 
La gingivitis se produce en el momento que intervienen los neutrófilos, antes de 
que progrese la penetración bacteriana y la lesión se vuelva crónica. La actuación 
de los polimorfonucleares (PMN) es posible gracias a la extravasación de células 
desde los vasos sanguíneos y a la expresión de moléculas de adhesión en las 
paredes de los vasos y la atracción desde los tejidos por parte de los factores 
quimiotácticos. Los PMN y otras células inflamatorias migrarán entonces, 
siguiendo un gradiente quimiotáctico, hasta los tejidos, donde pondrán en marcha 
diferentes mecanismos para intentar frenar a las bacterias y de este modo, podrá 
resolverse el cuadro. De no ser así, el huésped reclutará a otras células y probará 
con otras estrategias, pero en caso de ser también insuficientes, la gingivitis dará 
lugar a lesiones avanzadas, más propias de la periodontitis. 
 
Independientemente de las teorías clásicas acerca de la etiopatogenia de las 
enfermedades periodontales, en la actualidad siguen realizándose estudios para 
profundizar más en este terreno. Tal es el caso de los estudios de Trombelli de 
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2004 y 2006. En estos estudios se someten a evaluación distintos aspectos de la 
respuesta y se plantea la hipótesis de que independientemente de que éste sea el 
mecanismo de aparición de la enfermedad, la respuesta del individuo ante el 
ataque bacteriano puede ser muy diferente en cada caso. De hecho, los autores 
plantean la posibilidad de que haya individuos con alta respuesta e individuos con 
baja respuesta, por lo que la aparición del cuadro sería independiente de la 
composición cualitativa y cuantitativa de la placa, sino que todo es el resultado de 
la capacidad de defensa de cada paciente. Por otro lado, el estudio va un poco más 
allá y dice que el factor tiempo podría compensar la alta o baja capacidad de 
respuesta, de manera que con una exposición más larga ante la misma carga 
bacteriana, individuos con una menor respuesta, acabarían por desarrollar una 
gingivitis del mismo modo que aquéllos con alta respuesta. 
 
 
Además,  en el 2004 en un artículo de Tatakis, se barajan factores que pudieran 
influir en la capacidad de respuesta del individuo ante la placa en un momento 
dado, el estudio fue realizado en monos, humanos y en otros mamíferos. En él, se 
analizan diferentes factores locales y sistémicos que no modificarían la encía 
normal, sino la respuesta de ésta ante la placa bacteriana, ya sean de tipo genético 
o de tipo ambiental, lo cual se relaciona estrechamente con los paradigmas 
actuales de clasificación. 
 
 
Por último en el estudio de la “Gingivitis Experimental”, quedan sentados una 
serie de conceptos fundamentales acerca de esta entidad, que se resumen en: 
 
 
a) El origen bacteriano de la gingivitis: Löe y Theilade plantearon que la 
gingivitis se produce como consecuencia de la exposición de los tejidos a 
la placa, lo que desencadena la respuesta inflamatoria que se traduce 
clínicamente en una gingivitis. Cualquier individuo al que se le prive de 
toda medida de higiene, acaba desarrollando gingivitis. 
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b) Reversibilidad del cuadro: en sus estudios sobre el modelo de gingivitis 
experimental, demostraron además la reversibilidad de esta condición. En 
un primer momento, comprobaron que es posible inducir gingivitis en 
individuos con un óptimo control de placa en el momento de la visita 
inicial, si se les priva de la higiene habitual. Pero además comprobaron 
que si se reinstauran las medidas de higiene, el cuadro revierte y se 








Según Harold Löe y col “la placa bacteriana es una película transparente e 
incolora adherente al diente, compuesta por bacterias diversas y células 
descamadas, leucocitos y macrófagos, dentro de una matriz de proteínas y 
polisacáridos”. 
 
Los tres cuartos de la placa están constituidos por bacterias vivas y en 
proliferación, y corresponden a más de 200 especies bacterianas. La placa dental, 
en especial en sus estados iniciales, no es visible; para detectarla se la debe 
colorear con sustancias denominadas reveladoras. 
 
La placa bacteriana, además de formarse sobre las superficies del diente, también 
se forma sobre las restauraciones, prótesis, implantes, aparatos ortodóncicos, etc. 
Según su ubicación con respecto al margen gingival, la placa bacteriana puede ser 
supra o subgingival. La placa subgingival presenta tres porciones que son: 
 
 La placa adherida, que se encuentra unida sólidamente a la superficie del 
diente. 
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 La placa no adherida, que se encuentra de forma libre en la luz de la bolsa. 
 La placa asociada al epitelio, que se adhiere al epitelio de la bolsa y puede 
penetrar en el tejido gingival. 
 
Existen diferencias en la composición de la placa bacteriana subgingival debido a 
varias causas como: la mayor disponibilidad local de productos de la sangre, la 
profundidad de la bolsa, el potencial de oxidoreducción. Existe mucha polémica 
con relación al tema de si los microorganismos específicos o los sitios que 
colonizan son la causa de la enfermedad, debido a que aquellos considerados 
periodontopáticos son anaerobios estrictos y por ello su existencia en las bolsas 
gingivales superficiales puede ser inexistente y por lo tanto no contribuir en la 
iniciación de la enfermedad, estas diferencias pueden ser susceptibles de cambio 
de acuerdo al huésped. 
  
Formación de la placa bacteriana 
 
La primera fase se inicia cuando macromoléculas hidrófobas comienzan a 
absorberse para formar una película acelular de un micrón de espesor, que se 
encuentra formada por glucoproteínas y anticuerpos. Si la película se forma en la 
porción supragingival, esta es de origen salival, y si se forma en la porción 
subgingival procede del fluido gingival. 
 
 
Etapas de colonización 
Deposición  
Fase en que los microorganismos incapaces de unirse químicamente o físicamente 
a la película, se depositan en fosas y fisuras.  Esta fase es reversible porque no se 
unen, solo se depositan, además existen factores extrínsecos como el cepillado, e 
intrínsecos como la saliva que impiden su unión. Sin embargo en superficies lisas, 
como caras vestibulares si hay una adherencia y no una deposición. La adhesión 
es dada por puentes iónicos que se forman entre la película adquirida y las 
bacterias cargadas negativamente y que son unidas a través de iones cargados 
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positivamente (calcio, hidrógeno, magnesio) proporcionados por la saliva. Otro 
mecanismo que facilita esta adhesión son las fimbrias y pilis que se unen a 
receptores específicos de la película. Una vez que hay una adhesión entre 
microorganismos y diente, se considera una unión irreversible para los factores 
intrínsecos, sin embargo reversible para factores extrínsecos. Este proceso ocurre 
en los dos primeros días, y los microorganismos que proliferan son aerobios de la 
flora normal como Actinomices  viscosus, y Streptococus Sanguis, que tienen 
gran facilidad para adherirse a las superficies dentarias. 
 





Se refiere a los microorganismos que forman o formarán la segunda capa sobre 
aquellos que están previamente adheridos a la película, puede ser homotípica 
(cuando se unen 2 microorganismos de la misma especie) o heterotípica (cuando 
se unen 2 especies distintas). 
En esta fase, se puede observar una transición hacia especies facultativas 
grampositivas. 
 
Crecimiento y maduración 
  
Con la coagregación se siguen formando capas y más capas, conforme aumentan 
las capas se darán una serie de cambios: 
 Cambios cuantitativos: se reproducen y aumentan en población los 
microorganismos previamente adheridos o por coagregación de la misma o 
nuevas especies. 
 
 Cambios cualitativos: conforme se van agregando las capas, la placa se va 
volviendo más gruesa, por lo tanto el ambiente o ecosistema de las capas 
más profundas cambiará radicalmente, es decir pasará de un ambiente 
aerobio a uno anaerobio, esto entonces producirá un cambio de la especie 
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predominante en dichas áreas de la placa. Los anaerobios que se observan 
son gramnegativos. 
 
Y por coagregación aparecen las bacterias que solamente pueden adherirse a otras 
especies bacterianas y forman las primeras capas. Entre estos microorganismos 




La placa como biopelícula 
 
El término biopelícula describe la comunidad microbiana relativamente 
indefinible asociada con una superficie dentaria o con cualquier material duro no 
descamativo. 
Las biopelículas son el método de crecimiento preferido de muchas bacterias, 
debido a que ofrece numerosas ventajas como por ejemplo: la protección que 
provee para la colonización de especies; facilita el procesado y la ingesta de 
nutrientes (la nutrición cruzada); la eliminación de metabolitos potencialmente 
perjudiciales y el desarrollo de un ambiente físico- químico apropiado. 
La característica clave de la biopelícula es que las microcolonias que habitan en su 
interior se adhieren a una superficie sólida. Existen en la boca diversas superficies 
a las que las bacterias pueden adherirse como los tejidos blandos, la película 
dental y otras bacterias. Muchas especies poseen estructuras para adherirse, como 
fimbrias y fibrillas. 
 
En resumen, la placa dental como depósito microbiano natural representa una 
verdadera biopelícula compuesta de bacterias en una matriz constituida 
principalmente por polímeros bacterianos extracelulares o productos salivales o de 
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exudado gingival, células descamadas; la mayor parte del material extracelular es 
dextrano, que es formado por las bacterias, a partir de la sacarosa. 
 
 
Factores que favorecen la acumulación de placa 
 
Hay varios factores que favorecen la acción patogénica de los microorganismos, 
debido a que posibilitan el contacto íntimo de la placa bacteriana con los tejidos 




Son masas calcificadas y adherentes formadas por sales de calcio y fósforo que se 
forman sobre la superficie del diente;  y generalmente se forma en las caras 
dentales vecinas de los conductos excretores salivales; de acuerdo a su 
localización pueden ser supra o subgingivales. 
 
 Cálculos supragingivales 
 
Pueden observarse, en las caras linguales de los incisivos inferiores debido a su 
proximidad con la desembocadura de los conductos excretores de las glándulas 
submaxilar y sublingual, en el maxilar superior se observa en la cara vestibular del 
primer molar debido al conducto de Stenon. 
Se observa además en dientes mal alineados, fuera de función por masticación 
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 Cálculos subgingivales 
 
Se forman por debajo del margen gingival y son una manifestación concomitante 
a la formación de la bolsa, producen una inflamación crónica; estos cálculos se 
adhieren fuertemente con adaptación íntima al cemento dentario por trabazón 
mecánico. 
Los cálculos dentales no son la causa primaria de aparición de enfermedades 
periodontales, sino que al proveer de una superficie adecuada para una mayor 
acumulación de placa conduce a una mayor acumulación de placa y a la 
mineralización posterior. Además el sarro puede dificultar la higiene bucal, y 
amplificar los efectos de la placa al mantener los depósitos bacterianos en 
estrecho contacto con la superficie de los tejidos. 
 
 Empaquetamiento de comida 
 
Se produce cuando restos alimenticios son forzados a ingresar en el espacio 
interdentario debido fuerzas oclusales. Estos restos de comida favorecen la 
formación de placa y por lo tanto benefician la inflamación; además pueden 
producir pérdida ósea en sentido vertical. 
Los factores que favorecen el empaquetamiento de comida son: atricción marcada, 
perdida de soporte proximal, extrusión de un diente, dientes anómalos o en mala 
posición, restauraciones dentarias incorrectas que no reconstruyen el punto de 
contacto. 
 
 Acciones iatrogénicas 
Son las maniobras realizadas por el odontólogo durante la práctica, y que pueden 
ocasionar daño a los tejidos, estas acciones producen lesiones gingivales e 
inflamación y pueden ser: colocación inadecuada de grapas del dique de goma, 
bandas, matrices, la adaptación inadecuada de coronas y obturaciones situadas 
cerca de la gíngiva que no reúnen las características necesarias. 
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 Respiración bucal 
El hábito de respirar por la boca produce agrandamiento gingival marginal de tipo 




Existe una correlación evidente entre el hábito de fumar o masticar tabaco y la 
aparición de la gingivitis debido a que acelera el progreso de la enfermedad y 
retrasa la cicatrización. (19, 21) 
 
2.2.7.8.3 Características histológicas de las enfermedades gingivales 
 
Lo que distingue a una gingivitis es la presencia de rasgos histopatológicos 
diferenciales, inicialmente descritos por Egelberg o por otros autores como Page y 
Schroeder. Estos autores observaron que, en la realidad, cualquier encía 
aparentemente sana, con las características clínicas típicas de salud, presenta 
algún signo histológico peculiar. La encía “ideal” ha demostrado ser una 
condición que en humanos sólo se consigue de forma experimental, sometiéndose 
a una eliminación cuidadosa y controlada de placa durante varias semanas. De 
otro modo, aunque el aspecto sea el de una encía “clínicamente sana”, 
histológicamente siempre podrán observarse signos típicos de un proceso 
inflamatorio de menor o mayor medida. El patrón histológico propio de la 
gingivitis fue definido por Page y Schroeder en 1976 como “lesión inicial”, y 
posee ciertas peculiaridades. 
Ante la presencia de organismos, va a tener lugar toda una cadena de 
acontecimientos en un intento del huésped por defenderse de la agresión que 
dichos microorganismos suponen. Esta circunstancia va a desencadenar una serie 
de cambios visibles a nivel microscópico, que son responsables en gran medida de 
los cambios macroscópicos que también tienen lugar. El acúmulo de placa actúa 
de factor desencadenante. Lo primero que debe ocurrir es que una cierta cantidad 
de placa se acumule en los tejidos, tras lo cual los intentos por defenderse del 
huésped serán los que originen toda la sintomatología. A nivel histológico puede 
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observarse cambios vasculares y celulares, como la presencia de un infiltrado 
inflamatorio. (20) 
 
 Cambios Vasculares 
Se puede apreciar un aumento sustancial del número de vasos y una dilatación de 
estos. Esta proliferación vascular, sumada al aumento de la permeabilidad 
originada como resultado de la acción de los primeros participantes de la 
respuesta inflamatoria da lugar a un intercambio de fluidos entre la sangre y el 
tejido conectivo. El aumento del número de vasos es lo que confiere el color 
rojizo/ amoratado a la encía con gingivitis, ya que el epitelio deja transparentar el 
tejido conectivo subyacente. De igual modo, el incremento vascular es el causante 
también de que la encía que está sufriendo una reacción inflamatoria sangre ante 
cualquier estímulo. 
 
 Cambios Celulares 
Desde la sangre, impulsados también por la presencia de bacterias en el surco 
periodontal, empiezan a llegar leucocitos polimorfonucleares, macrófagos y otros 
mediadores de la inflamación que, en este momento, se hacen visibles en el 
análisis histológico de muestras tisulares, ya que pueden llegar a ocupar, junto con 
las bacterias y sus productos, hasta un 70% del volumen que debería ocupar el 
epitelio de unión en casos de no inflamación. 
 
 Infiltrado Inflamatorio 
Ocupa hasta un 5% del volumen del tejido conectivo. En él pueden distinguirse 
monocitos, linfocitos, macrófagos y neutrófilos. Los componentes del fluido 
crevicular se consideran actualmente de gran ayuda para el diagnóstico del 
proceso inflamatorio, y se está desarrollando su empleo como técnica diagnóstica 
 
 




2.2.7.9.1 Prevalencia de Gingivitis 
 
Es considerable la aparición de gingivitis en la infancia, se ha encontrado que 
aproximadamente el 35% de niños de 3 años y el 64% de 5 años, tiene algún 
grado de gingivitis y tanto la severidad como la prevalencia aumentan con la edad. 
En general en países no industrializados existe mayor prevalencia entre la 
población de padecer gingivitis en todas las áreas de la dentadura ya alrededor de 
los 14 años, esto se debe a que no existen programas de educación para la salud ni 
preventivos; la severidad de la enfermedad se alcanza a los 20 años y se mantiene 
en iguales condiciones el resto de la vida. (23) 
 
2.2.7.9.2 Factores de riesgo que afectan la prevalencia y severidad de gingivitis y 
periodontitis. 
 
Edad: La prevalencia y severidad de la periodontitis de progreso lento aumenta 
con la edad, debido a que existe un efecto acumulado de la destrucción 
periodontal. 
Sexo: La prevalencia es mayor entre los hombres que entre las mujeres, sin 
embargo en estudios recientes la diferencia tiende a disminuir. 
Raza: Se ve mayor prevalencia de periodontitis en personas de raza negra que en 
personas de raza blanca, pero las diferencias desaparecen en individuos con el 
mismo nivel socioeconómico y educacional. 
Nivel educacional y socioeconómico: Debido a que las personas con mejores 
condiciones de vida tienen un mayor acceso al tratamiento odontológico y a 
planes preventivos, se ve una menor prevalencia y severidad de la enfermedad 
periodontal, que en personas con menor nivel socioeconómico y educacional. 
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2.2.7.9.3 Factores de riesgo etiológico 
 
Son aquellos que aumentan la incidencia de la enfermedad 
 
Higiene bucal: En numerosos estudios epidemiológicos se demostró que la mayor 
prevalencia y severidad de la gingivitis y periodontitis estaban estrechamente 
relacionada con la mala higiene bucal. 
 
Nutrición: No se ha encontrado relación entre la prevalencia y severidad de las 
enfermedades gingivales y periodontales con la deficiencia en vitaminas A, C, D, 
componentes del complejo B, proteínas totales en suero, calcio, fósforo y otros 
componentes nutricionales. 
 
Flúor: No se ha encontrado asociación positiva entre los niveles de flúor en el 
agua de bebida y la prevalencia y severidad de gingivitis y periodontitis. 
 
Tabaco: La asociación entre el hábito de fumar y la periodontitis se fundamenta 
en los efectos de sustancias como la nicotina, el monóxido de carbono y el cianuro 
de hidrógeno sobre la salud periodontal y debido a que la cicatrización pos 
tratamiento periodontal se retarda, se relacionó el tabaquismo con la prevalencia y 
severidad de la gingivitis. 
 
2.2.7.9.4 Distribución en diferentes áreas de la boca 
 
La gingivitis es más severa en áreas interproximales como también en vestibular 
del maxilar superior y lingual del inferior. La pérdida ósea es más severa en zonas 
molares e incisivas, que en caninos y premolares. Los dientes más afectados por la 
enfermedad periodontal son los incisivos inferiores y los molares superiores, 
seguidos por los molares inferiores, incisivos superiores, premolares y caninos en 
ese orden. 
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2.2.7.9.5 Mortalidad dentaria  
 
Los estudios realizados en los últimos años en distintas partes del mundo han 
demostrado que se pierden más dientes por caries que por enfermedad 




Son unidades de medida que permiten registrar las observaciones en una escala 
graduada siguiendo patrones establecidos. Los índices deben reunir ciertas 
características como son:  
 Las condiciones clínicas deben ser definidas en forma objetiva 
 Ser reproducibles 
 Ser fáciles de usar 
 Poder analizarlos en forma estadística 
 
 
De acuerdo con la variable que miden pueden ser agrupados en: 
 
 Índices gingivales: Miden el grado de inflamación gingival 
 Índices periodontales: Miden el grado de destrucción periodontal 
 Índices de placa: Miden la cantidad de placa acumulada.  
 Índices de cálculos: Miden la cantidad de cálculos supragingivales, 






El más utilizado es el Índice de Löe y Silness. Este índice permite establecer 
grados de intensidad del acúmulo de placa, no necesita la aplicación de sustancias 
descubridoras y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas representativas 
-- 47  -- 
 
de toda la boca, tales como (16, 21, 24, 36, 41 y 44) en cuatro sitios por diente, la 
papila mesio- vestibular, margen vestibular, papila disto vestibular, y el margen 







Se estima el promedio de las piezas seleccionadas para tal fin. Incluyendo las 
cuatro áreas del diente. El paciente posee buen estado de salud bucal cuando el  
índice de  Löe y Silness se mantiene en cero. 
Se coloca el valor que corresponde para cada cara medida, y se suman los valores 
de las 24 caras registradas 
 
El índice gingival está indicado sólo para dientes permanentes, dado que los 
parámetros que se considera para establecer si la encía está inflamada, y el grado 
en el que lo está sólo se define para dentición permanente. La dentición 
temporaria tiene características de la encía que le son propias, por lo tanto si el 
paciente no presenta en boca, alguno de los dientes señalados, este no será 
reemplazado por ningún otro. 
 
El puntaje obtenido en cada diente se suma y se divide entre el total de dientes 
examinados siendo este valor el IG del individuo. 
Criterios clínicos para el índice de gingivitis de Löe y Silness 
Grado Características 
0 Ausencia de inflamación 
1 Inflamación leve: cambio de color, edema leve, no sangra al sondaje 
2 Inflamación moderada: encía roja, edematizada, brillante, sangra al 
sondaje 
3 Inflamación severa: marcado aumento de color y edema, ulceración, 
tendencia a hemorragia espontánea. 
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Para obtener el IG de una población estudiada se suman todos los IG individuales 




Confiabilidad de los índices 
 
 
El uso de índices requiere de una calibración previa de los examinadores con la 
finalidad de unificar los criterios y todos adjudiquen los mismos valores a los 
cambios encontrados. 
Por ello confiabilidad en epidemiología se refiere a la cualidad de un índice que 
permite que evaluaciones repetidas en el mismo sujeto o en el mismo sitio siempre 
proporcionen el mismo resultado. Los errores tanto en el método como en el 






2.2.8 Instituto Nacional de Audición y Lenguaje  
Es una institución fiscal de educación especial, cuya oferta educativa está dirigida 





Formar niños, niñas y jóvenes sordos íntegros, concientes de sus derechos y 
obligaciones, capaces de responder a las demandas de la comunidad oyente y 
sorda, de sus organizaciones y del entorno en general, preparados para ingresar a 
centros de formación superior o al mundo laboral, a través de la aplicación de 
metodologías activas generadoras de aprendizajes significativos. 
 
IG =           Total IG individuales / Nº de Individuos examinados 
 




Ser una respuesta actual y efectiva a las demandas de la comunidad sorda, 
ofertando una formación integral, orientada a prepararles como ciudadanos 
proactivos y propositivos, constructores de su propia historia y conscientes de su 




En el marco de una educación bilingüe, bicultural e integral, con una propuesta 
curricular de educación regular, el INAL ofrece los siguientes servicios: 
 
 Estimulación temprana de 0-4 años 
 Educación Pre-básica-Básica 
 Ciclo Básico: con certificado práctico en una rama técnica: 3 años 
 Bachillerato técnico: 3 años 
 Alfabetización para jóvenes y adultos sordos: 3 años 
 Programa de transición a la vida adulta 
 
Especialidades en el área técnica 
 Computación e informática 
 Arte en madera 
 Modas y diseño 
 
Servicios adicionales  
 
 DOBE 
 Terapia de Lenguaje (ayuda a la comunidad) 
 Terapia Ocupacional 
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 Atención médica y dental 
 Curso de lengua de señas 




- Club Coro del silencio 
- Club de mimo 
- Club de baile 
- Club de deportes 
- Club de lectura 
- Cheerleaders 
- Bastoneras 
- Banda estudiantil 
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2.3 SISTEMA DE VARIABLES  
 
 





Tiempo que una persona 
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CAPÍTULO 3:   MARCO METODOLÓGICO 
 
 
3.1 Diseño de la Investigación 
 
3.1.1 Metodología 
Se realizó un estudio epidemiológico observacional, descriptivo de corte 
transversal para determinación de prevalencia de gingivitis.  
Este estudio se ubica en la tipología de investigación clínica epidemiológica de 




Ya que el estudio se desarrollará en el  lugar de los acontecimientos (Instituto 
Nacional de Audición y Lenguaje). 
 
La Unidad  de análisis de esta investigación son los alumnos adolescentes  
deficientes auditivos de sexo femenino de edades comprendidas entre 12 y 17 
años, del nivel Básico y Bachillerato en el  Instituto Nacional de  Audición y 
Lenguaje- Quito, año lectivo 2011 - 2012.   
 
3.2 Universo de estudio  
 
Del total de niños y adolescentes de sexo femenino (93) con deficiencia auditiva 
matriculados en el Instituto Nacional de Audición y Lenguaje, 56 cumplieron con 
los criterios de inclusión que requería el presente estudio. A los padres de los 
estudiantes se les explicó el propósito y beneficios del estudio, después de lo cual 
aceptaron la participación de sus hijas firmando un informe de consentimiento. 
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3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
3.2.1.1 Criterios de inclusión 
  
 Estudiantes  de sexo femenino del Instituto Nacional de Audición y 
Lenguaje con edades comprendidas de 12 a 17 años. 
 
3.2.1.2 Criterios de exclusión  
 
 Estudiantes de sexo masculino 
 Estudiantes menores de 12 años o mayores a 17 años 
 Estudiantes que no colaboren  
 
3.3 Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 
 
3.3.1 Proceso de Calibración 
Para la estandarización en las observaciones se llevó a cabo el proceso de 
calibración, para tal fin fueron examinados 49 niños con características similares a 
las de la población en estudio. Este proceso de calibración se desarrolló en seis 
sesiones, en las que se examinaron ocho niños en promedio por sesión, lo que 
permitió estandarizar los criterios de examen y se evitó que se generen sesgos. 
 
3.3.2 Observación directa  
Para la recolección de datos,  se utiliza la observación al estudiante, para valorar 
el grado de gingivitis, se realizó un formulario elaborado para el efecto en el cual 
se consignaron los datos producto del examen realizado a la población de estudio.   
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3.3.3 Procedimiento para la recolección de datos 
Clasificación de estudiantes de 12 a 17 años del sexo femenino por cursos. 
 
Examen del Paciente. 
 
Cada estudiante  fue examinada y sus datos fueron registrados en un formulario  
especial diseñado para el efecto.  
Los datos fueron trasladados a una hoja de datos en Excel.  
3.3.4 Materiales 
 Luz de día  
 Gorros 
 Mascarillas desechables 
 Gafas de protección antiempañantes 
 Guantes de látex de manejo 
 Campos de pecho 
 Porta campos de pecho 
 Bandejas porta instrumental de acero inoxidable 
 Instrumental de diagnóstico (espejo, sonda periodontal) 
 Porta desechos 
 Porta algodonero 
 Torundas de algodón 
 Gasas 
 Glutaraldehído 2% 
 Eucida (alcohol etílico 80%) 
 Fundas para esterilizar 
 Jabón líquido para manos 
 Toallas de papel absorbente 
 Fundas desechables  
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 Sillas  
 Formulario para levantamiento de estudio 
 Esfero azul y rojo   
 Laptop con programa Excel  
 Papelería  
 
3.3.5 Técnica 
La primera fase consistió en la explicación detallada a las autoridades,  padres de 
familia, profesores y estudiantes del Instituto Nacional de Audición y Lenguaje 
acerca del procedimiento a realizar, se solicitó su autorización para el examen 
odontológico.  
 
Clasificación de estudiantes de 12 a 17 años de sexo femenino por cursos. 
 
Se seleccionó a los estudiantes de sexo femenino en las edades establecidas de 12 
a 17 años. 
 
La segunda fase consistió en realizar un examen clínico odontológico a los 
estudiantes del Instituto Nacional de Audición y Lenguaje que cumplieron con los 
criterios de inclusión para el estudio. 
  
Procedimiento de Examen  
 
El examen se  realizó  con luz natural los días 8, 9, 12, 13, 14 y 15 de septiembre 
del 2011  y se consignaron  los datos en una ficha especial diseñada para el efecto, 
para lo cual se ejecutaron los siguientes pasos: 
 Preparación de la mesa de trabajo  
 Al iniciar el examen clínico, se explicó detalladamente al paciente el 
procedimiento a realizar. 
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 Se colocó al paciente en una posición adecuada. 
 Se colocó el campo de pecho sujetado con el lagarto. 
Para medir la prevalencia de gingivitis fue aplicado el índice gingival (IG) de Löe 
y Sillness que es utilizado para evaluar el tejido gingival y su posible inflamación. 
Para tal fin se examinó la mucosa gingival circundante en todos los dientes 
clínicamente presentes, utilizando un espejo bucal plano del número 5 y una sonda 
periodontal, valorando el color, la textura, la tendencia a la hemorragia y la 
presencia o ausencia de ulceración. 
El examen se realizó del diente 16 al 26 bajando al tercer cuadrante al 36 y 
concluyendo en el 46. La encía que rodea a cada diente fue dividida en cuatro 
áreas: mesial, distal, vestibular y lingual o palatino; y se le clasificó en un límite 
de 0-3 con base en el hallazgo clínico y de acuerdo con los criterios establecidos 
en el índice. 
Para establecer el grado de deficiencia auditiva se recurrió a las historias clínicas 
de cada uno de los estudiantes donde se encuentra el examen audiométrico, 
mediante el cual se conoció el diagnóstico médico de este tipo de deficiencia 
sensorial que se clasifica en leve, moderada, severa y profunda. 
 
Registro de datos 
 
La información obtenida se registra en el formulario de levantamiento de datos de 
acuerdo a los criterios establecidos previamente, señalando el estado de la gíngiva 
de cada una de las piezas dentales. 
 
3.4 Técnicas de procesamiento y análisis de datos: 
 
La información recolectada en los formularios fue trasladada a una base de datos 
en Excel.  
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3.5 Análisis e Interpretación de datos  
 
TABLA 1. Distribución porcentual de estudiantes con deficiencia auditiva según 
la edad. 
 
Instituto Nacional de Audición y Lenguaje, Quito 2011  
 
Edad Nº % 
12 6 10,71 
13 9 16,07 
14 5 8,93 
15 15 26,79 
16 10 17,86 
17 11 19,64 
Total 56 100 
 
Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 
Elaboración: Sylvia Gabriela Pineda Bonilla  
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Tabla 2. Análisis global del estudio   
 
estudiantes Índice Porcentaje 
42 0,55 75 
14 1,25 25 
 
Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 




Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 
Elaboración: Sylvia Gabriela Pineda Bonilla 
 
El 75% de los estudiantes presentan un índice de 0,55 lo que significa que tienen 
una encía normal  
El 25% de los estudiantes presenta un índice de 1,25 lo que significa que tienen 
una inflamación leve de la gíngiva. 





































Análisis global del estudio 
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TABLA 3. Índice de gingivitis en las estudiantes del Instituto Nacional de 







Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 





Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 
Elaboración: Sylvia Gabriela Pineda Bonilla 
 
El 10,71% de estudiantes que corresponde a la edad de 12 años presenta el índice 
más alto, por lo tanto presentan gingivitis.  Los estudiantes de 13, 14, 15, 16 y 17 











































Edad y grado de Gingivitis 
 
Edad Índice Porcentaje 
12 1,22 10,71 
13 0,6 16,07 
14 0,6   8,93 
15 0,78 26,79 
16 0,6 17,86 
17 0,64 19,64 
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Tabla 4. Índice de gingivitis en las estudiantes del Instituto Nacional de Audición 




severa 0,9 8,93 
profunda 0,71 91,07 
 
Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 




Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 
Elaboración: Sylvia Gabriela Pineda Bonilla 
 
El 8,93% de las estudiantes del Instituto Nacional de Audición y Lenguaje  
presenta hipoacusia neurosensorial severa bilateral con un índice gingival de 0,9 
que corresponde a una encía levemente inflamada. 
El 91,07% presenta hipoacusia neurosensorial profunda bilateral con un índice 
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Tabla 5. Índice de gingivitis en las estudiantes del Instituto Nacional de Audición 
y Lenguaje según el nivel de escolaridad. Quito, 2011 
N.Escolaridad  Índice Porcentaje 
5º Básica 1,33 3,57 
6º Básica 0,99 7,14 
7º Básica 0,83 7,14 
8º Básica 0,86 23,22 
9º Básica 0,48 12,5 
10º Básica 0,53 19,65 
4º Curso 0,49 10,71 
5º Curso 0,64 5,36 
T.V.A. 0,86 10,71 
 
Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 





Fuente: Estudio de prevalencia de gingivitis INAL 
Elaboración: Sylvia Gabriela Pineda Bonilla 
 
El 3.57% corresponde a estudiantes pertenecientes al 5to de Básica y presentan un 
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El 7.14% corresponde a estudiantes pertenecientes al 6to de básica y presenta un 
Índice Gingival de 0,99 que significa que presentan una leve inflamación gingival. 
El 7,14% corresponde a estudiantes pertenecientes al 7mo de básica y presenta un 
Índice Gingival de 0,83 que significa que presentan una encía normal. 
El 23.22% corresponde a estudiantes pertenecientes al 8vo de básica y presenta un 
Índice Gingival de 0,86 que significa que presentan una encía normal. 
El 12.5% corresponde a estudiantes pertenecientes al 9no de básica y presenta un 
Índice Gingival de 0,48 que significa que presentan una encía normal. 
El 19,65% corresponde a estudiantes pertenecientes al 10mo de básica y presentan 
un Índice Gingival de 0,53 que significa que presentan una encía normal. 
El 10.71% corresponde a estudiantes pertenecientes al 4to curso y presentan un 
Índice Gingival de 0,49  que significa que presentan una encía normal. 
El 5.36% corresponde a estudiantes pertenecientes al 5to curso y presenta un 
Índice Gingival de 0,64 que significa que presentan una encía normal. 
El 10.71% corresponde a estudiantes pertenecientes a Transición de la Vida 
Adulta y presenta un Índice Gingival de 0,86 que significa que presentan una 
encía normal. 
  








- El presente estudio ha servido para obtener información actualizada acerca 
del área de periodoncia, recolección de datos y análisis de resultados. 
- La prevalencia de gingivitis determinada en las personas con Deficiencia 
Auditiva que asisten regularmente al Instituto Nacional de Audición y 
Lenguaje del Distrito Metropolitano de Quito fue del 25% en las 56 
jóvenes de 12 a 17 años de edad. 
- Mediante el cuadro comparativo se puede concluir que el índice más 
elevado de acuerdo a la edad es 1.22 en las estudiantes de 12 años el cual 
nos indica que presentan una gingivitis leve, si bien éste es el índice más 
alto, no representa a la mayoría ya que este grupo etario corresponde al 
10.71%.   
- El análisis cualitativo y cuantitativo nos demuestra que la minoría de las 
señoritas deficientes auditivas con hipoacusia neurosensorial severa 
bilateral presenta gingivitis leve.   
- Se observó que la deficiencia auditiva no influye en el cuidado dental, ya 
que este tipo de personas se puede comunicar mediante el lenguaje de 
señas y por lo tanto se les enseña a tener un adecuado aseo bucal. 
- El índice más alto de acuerdo a el grado de escolaridad es 1.33 que 
corresponde al 5to de básica, esto nos índica que presentan una gingivitis 
leve que se puede controlar ya que representa el 3.57% del total.  
 
  





- Se debería preparar a los estudiantes de odontología para atender a 
pacientes con capacidades  especiales, en este caso deficientes auditivos, 
de manera que comprendan sus características y sus particularidades 
odontológicas.  
 
- Se recomienda conocer el lenguaje de señas para poder tener 
comunicación con los adolescentes deficientes auditivos y elaborar 
medidas de prevención para mantener la salud bucal.  
 
- Instruir a los padres de familia y a toda la comunidad educativa  con 
talleres para evitar la gingivitis y motivar en mejorar el cuidado bucal 
mediante el aseo dental adecuado y una alimentación nutritiva para 
conservar la salud dental en un estado óptimo.   
 
- Las personas del departamento odontológico deben preocuparse por 
educar  a los pacientes con deficiencia auditiva, mediante charlas y 
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Institucionales: Universidad Central del Ecuador. 
   Instituto Nacional de Audición y    Lenguaje. 
 
Humanos:   Estudiante Investigador 
   Tutor de Tesis 
   Asesores 
 
Materiales:  De escritorio 
   Tecnológicos 
   Transporte 
 







El trabajo investigativo requiere de un presupuesto financiero el cual está 
detallado en el siguiente cuadro: 
 
 
RUBROS DE GASTOS VALOR 
1. Personal de Apoyo 100 
2. Adquisición de Equipos 80 
3. Material de Escritorio 85 
4. Material Bibliográfico 100 
5. Transporte 40 
6. Transcripción del Informe 200 
TOTAL 605 Dólares USA 
 
 




                                 Duración 
Etapa o actividad 
Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 
Actividad según semanas  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
1. Presentación del tema de 
investigación bosquejo y aprobación  
 
X 
                   
2. Elaboración del anteproyecto, 









               
3. Aprobación del protocolo      
X 
               
4. Visita al INAL para explicación del 
proyecto y posterior recolección de 
datos para la elaboración de las 
fichas 
      
 
X 
              
5. Adquisición del material        
X 
             




           
7. Examen clínico odontológico para 
la determinación de gingivitis 
(8pacientes del INAL atendidos 
diariamente) 









        








    
9. Análisis e interpretación de 
resultados  
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Al servicio de los niños y jóvenes sordos desde 1962 
 
“PORQUE CREEMOS QUE LOS SUEÑOS PUEDEN HACERSE REALIDAD, NO 
DEJAREMOS DE LUCHAR POR ALCANZARLOS” 
 
Es una institución fiscal de educación especial, cuya oferta educativa está dirigida a  niñas, 
niños y jóvenes sordos, con profesionales actualizados, responsables en su labor.    
 
MISIÓN       
Formar niños, niñas y jóvenes sordos íntegros, conscientes de sus derechos y obligaciones, 
capaces de responder a las demandas de la comunidad oyente y sorda, de sus organizaciones y 
del entorno en general, preparados para ingresar a centros de formación superior o al mundo 
laboral, a través de la aplicación de metodologías activas generadoras de aprendizajes 
significativos. 
 




Ser una respuesta actual y efectiva a las demandas de la comunidad sorda, ofertando una 
formación integral, orientada a prepararles como ciudadanos proactivos y propositivos, 
constructores de su propia historia y concientes de su corresponsabilidad civil, ante la Patria y 
el planeta en general. 
En el marco de una educación bilingüe, bicultural e integral, con una propuesta curricular de 














 Estimulación temprana de 0-4 años 
 Educación Pre-básica-Básica 
 Ciclo Básico: con certificado práctico en una rama técnica: 3 años 
 Bachillerato técnico: 3 años 
 Alfabetización para jóvenes y adultos sordos: 3 años 























ESPECIALIDADES EN EL ÁREA TÉCNICA 
 Computación e informática 
 Arte en madera 


















 Terapia de Lenguaje (ayuda a la comunidad) 
 Terapia Ocupacional 
 Atención médica y dental 
 Curso de lengua de señas 





























- Club Coro del silencio 
- Club de mimo 
- Club de baile 
- Club de deportes 
- Club de lectura 
- Cheerleaders 
- Bastoneras 
- Banda estudiantil 
 
Dirección: 
Machala N51-15 y Fernando Dávalos 
Sector   La Florida 
Telefax: 2469-067 
Teléfono: 3302-198 
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Anexo 2. Consentimiento Informado 
 







Declaro para todos los fines legales, que voy a colaborar con la investigación de Prevalencia 
de Gingivitis en adolescentes sordos de edad comprendida entre 12 y 17 años. 
 
Consiento para que se realice la revisión bucal, utilicen filmaciones, fotografías, con fines 
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Anexo 3.  Formulario de levantamiento de datos  
 
Universidad Central del Ecuador 
Facultad de Odontología 
Unidad de Titulación 
 
PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL EN ESCOLARES CON DEFICIENCIA 
AUDITIVA PERTENECIENTES AL INSTITUTO NACIONAL DE AUDICIÓN Y LENGUAJE, 
UBICADO AL NORTE DEL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO, PARROQUIA LA 
CONCEPCIÓN, SEPTIEMBRE  2011. 
 
Formulario para el levantamiento del estudio y recolección de la muestra 
 
Edad Nivel de  
escolaridad 
Grado de deficiencia  
auditiva 
Grado de gingivitis según Índice 
de Loe y Silness 
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Nº Edad  
Nivel 
escolaridad  
Grado de deficiencia 
auditiva 
GRADO  DE  GINGIVITIS  SEGÚN  ÍNDICE  DE  LÖE  Y  SILNESS 
12 total  promedio  16 total promedio  24 total  promedio 32 total  promedio  36 total promedio 44 total  promedio  suma Promedio total 
1 12 5to de básica  HNS profunda bilateral 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 8 2 2 2 2 2 8 2 1 1 1 1 4 1 1 2 2 2 7 1,75 10,8 1,79 
2 17 5to de básica  HNS profunda bilateral 0 1 2 1 4 1 0 0 0 1 1 0,25 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 4 1 1 1 0 2 4 1 1 1 0 2 4 1 5,25 0,88 
3 12 6to de básica HNS profunda bilateral 2 1 1 2 6 1,5 2 1 2 2 7 1,75 2 2 2 2 8 2 1 1 1 0 3 0,75 1 1 1 1 4 1 1 1 1 2 5 1,25 8,25 1,38 
4 13 6to de básica HNS profunda bilateral 1 1 1 0 3 0,75 1 1 1 2 5 1,25 1 0 0 1 2 0,5 1 1 1 0 3 0,75 1 0 0 1 2 0,5 0 0 1 2 3 0,75 4,5 0,75 
5 13 6to de básica HNS profunda bilateral 1 1 1 1 4 1 1 1 1 0 3 0,75 1 0 1 0 2 0,5 1 1 1 1 4 1 0 0 0 1 1 0,25 2 2 2 2 8 2 5,5 0,92 
6 16 6to de básica HNS profunda bilateral 1 0 0 0 1 0,25 2 1 1 2 6 1,5 0 1 1 0 2 0,5 2 0 1 1 4 1 1 0 1 2 4 1 1 1 1 2 5 1,25 5,5 0,92 
7 13 7mo de básica HNS profunda bilateral 1 1 1 0 3 0,75 1 1 1 1 4 1 1 0 0 1 2 0,5 1 0 1 0 2 0,5 1 0 1 1 3 0,75 1 0 1 2 4 1 4,5 0,75 
8 15 7mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 1 0 1 0,25 0 1 0 1 2 0,5 1 1 1 0 3 0,75 0 0 1 1 2 0,5 0 1 1 2 4 1 1 1 1 1 4 1 4 0,67 
9 15 7mo de básica HNS profunda bilateral 2 0 2 1 5 1,25 0 0 0 1 1 0,25 0 0 2 0 2 0,5 1 1 1 2 5 1,25 1 0 1 1 3 0,75 2 0 0 2 4 1 5 0,83 
10 15 7mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 3 2 0 2 7 1,75 2 1 2 0 5 1,25 1 0 1 0 2 0,5 2 1 2 2 7 1,75 1 1 1 2 5 1,25 6,5 1,08 
11 12 8vo de básica HNS profunda bilateral 1 0 1 2 4 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 0 3 0,75 1 2 1 0 4 1 1 1 1 1 4 1 1 0 0 2 3 0,75 5,5 0,92 
12 12 8vo de básica HNS severa bilateral 2 2 2 1 7 1,75 2 2 2 2 8 2 1 1 2 1 5 1,25 1 1 2 0 4 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 0 3 0,75 7,75 1,29 
13 12 8vo de básica HNS profunda bilateral 2 1 1 1 5 1,25 2 2 2 0 6 1,5 0 0 0 0 0 0 2 2 1 1 6 1,5 0 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 1,75 6 1,00 
14 12 8vo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 1 0 2 0 3 0,75 1 1 1 1 4 1 1 1 1 2 5 1,25 1 1 1 1 4 1 1 1 2 2 6 1,5 5,5 0,92 
15 13 8vo de básica HNS severa bilateral 1 1 1 0 3 0,75 1 0 0 2 3 0,75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0,5 0 0 0 2 2 0,5 0 0 1 0 1 0,25 2,75 0,46 
16 13 8vo de básica HNS severa bilateral 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0,5 0 0 1 0 1 0,25 0 1 1 1 3 0,75 0 0 1 1 2 0,5 1 0 0 1 2 0,5 2,5 0,42 
17 13 8vo de básica HNS profunda bilateral 2 0 0 0 2 0,5 1 0 2 1 4 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 3 0,75 0 0 0 1 1 0,25 0 0 0 1 1 0,25 2,75 0,46 
18 13 8vo de básica HNS profunda bilateral 2 2 2 1 7 1,75 2 1 2 1 6 1,5 1 2 2 0 5 1,25 1 0 2 1 4 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 2 5 1,25 7,75 1,29 
19 14 8vo de básica HNS severa bilateral 2 0 0 0 2 0,5 1 1 2 1 5 1,25 1 1 1 1 4 1 2 2 2 2 8 2 2 0 0 2 4 1 2 1 1 2 6 1,5 7,25 1,21 
20 14 8vo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 1 1 0 1 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0,25 1 0 0 1 2 0,5 2,25 0,38 
21 15 8vo de básica HNS profunda bilateral 1 1 1 0 3 0,75 1 0 1 1 3 0,75 1 0 2 1 4 1 1 1 1 0 3 0,75 1 1 2 2 6 1,5 2 2 2 2 8 2 6,75 1,13 
22 17 8vo de básica HNS profunda bilateral 1 1 1 2 5 1,25 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 1,25 0 0 0 2 2 0,5 2 0 0 2 4 1 1 1 2 1 5 1,25 5,25 0,88 
23 17 8vo de básica HNS profunda bilateral 1 1 1 2 5 1,25 0 0 0 0 0 0 1 1 1 2 5 1,25 0 0 0 2 2 0,5 2 0 0 2 4 1 1 1 2 1 5 1,25 5,25 0,88 
24 13 9no de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0,5 0 0 0 1 1 0,25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,75 0,13 
25 14 9no de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 3 0,75 1,25 0,21 
26 15 9no de básica HNS profunda bilateral 1 2 1 0 4 1 1 1 1 1 4 1 1 1 1 0 3 0,75 0 1 2 1 4 1 1 1 1 2 5 1,25 0 0 1 1 2 0,5 5,5 0,92 
27 15 9no de básica HNS profunda bilateral 2 1 2 0 5 1,25 2 2 2 0 6 1,5 2 0 1 1 4 1 2 2 2 2 8 2 1 0 1 2 4 1 2 0 1 0 3 0,75 7,5 1,25 
28 16 9no de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0,5 0 0 2 0 2 0,5 1,5 0,25 
29 16 9no de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0,5 0 0 0 1 1 0,25 1,25 0,21 
30 17 9no de básica HNS profunda bilateral 1 0 0 0 1 0,25 1 1 1 0 3 0,75 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0,5 0 0 1 2 3 0,75 0 0 0 0 0 0 2,25 0,38 
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Nº Edad  
Nivel 
escolaridad  
Grado de deficiencia 
auditiva 
GRADO  DE  GINGIVITIS  SEGÚN  ÍNDICE  DE  LÖE  Y  SILNESS 
12 total  promedio  16 total promedio  24 total  promedio 32 total  promedio  36 total promedio 44 total  promedio  suma Promedio total 
31 14 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 2 2 4 1 0 0 2 2 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0,25 1 0 2 2 5 1,25 1 1 1 1 4 1 4,5 0,75 
32 14 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 1 1 0,25 1 0 0 2 3 0,75 0 0 0 1 1 0,25 0 1 0 0 1 0,25 0 0 0 2 2 0,5 1 1 1 0 3 0,75 2,75 0,46 
33 15 10mo de básica HNS profunda bilateral 1 0 0 0 1 0,25 1 0 2 1 4 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 2 0,5 1 1 1 2 5 1,25 0 1 2 2 5 1,25 4,25 0,71 
34 15 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 1 1 0,25 2 1 2 1 6 1,5 2 2 2 2 8 2 0 0 0 1 1 0,25 2 1 1 1 5 1,25 1 1 1 2 5 1,25 6,5 1,08 
35 15 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0,25 0 0 0 1 1 0,25 0 0 0 1 1 0,25 0 0 1 1 2 0,5 1,25 0,21 
36 15 10mo de básica HNS profunda bilateral 1 0 0 0 1 0,25 2 2 2 1 7 1,75 1 0 1 1 3 0,75 0 1 0 1 2 0,5 1 0 1 1 3 0,75 0 0 0 1 1 0,25 4,25 0,71 
37 15 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 0,5 0 0 1 0 1 0,25 0 0 2 0 2 0,5 0 0 2 2 4 1 0 1 0 2 3 0,75 3 0,50 
38 16 10mo de básica HNS profunda bilateral 1 0 1 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0,25 0 1 0 0 1 0,25 0 0 1 1 2 0,5 0 2 1 0 3 0,75 2,25 0,38 
39 17 10mo de básica HNS profunda bilateral 1 0 1 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0,25 0 0 0 0 0 0 1 0 1 1 3 0,75 1 0 1 1 3 0,75 2,25 0,38 
40 17 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 1 0 1 0,25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 0 3 0,75 0 1 1 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 1,5 0,25 
41 17 10mo de básica HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0,25 1 0 0 0 1 0,25 0 0 1 2 3 0,75 1 1 2 2 6 1,5 0 0 0 0 0 0 2,75 0,46 
42 15 cuarto curso HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0,5 0 0 0 0 0 0 1 0,17 
43 15 cuarto curso HNS profunda bilateral 1 0 1 0 2 0,5 1 1 1 2 5 1,25 1 0 1 1 3 0,75 0 1 2 1 4 1 1 0 1 1 3 0,75 0 0 1 1 2 0,5 4,75 0,79 
44 15 cuarto curso HNS profunda bilateral 1 0 0 0 1 0,25 1 1 1 0 3 0,75 1 0 1 1 3 0,75 1 0 0 1 2 0,5 0 0 0 1 1 0,25 0 0 2 0 2 0,5 3 0,50 
45 16 cuarto curso HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 2 2 2 1 7 1,75 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 0,5 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0,75 3 0,50 
46 16 cuarto curso HNS profunda bilateral 1 1 1 0 3 0,75 1 1 1 0 3 0,75 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 2 0,5 0 1 0 1 2 0,5 0 0 0 1 1 0,25 2,75 0,46 
47 16 cuarto curso HNS profunda bilateral 2 1 1 1 5 1,25 1 1 1 1 4 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0,5 0 0 0 1 1 0,25 0 0 0 1 1 0,25 3,25 0,54 
48 16 quinto curso HNS severa bilateral 1 1 2 1 5 1,25 2 1 1 2 6 1,5 1 0 0 1 2 0,5 1 2 2 2 7 1,75 1 1 1 1 4 1 1 1 0 0 2 0,5 6,5 1,08 
49 16 quinto curso HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0,25 0 0 1 1 2 0,5 1,25 0,21 
50 17 quinto curso HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 1,25 0 0 0 0 0 0 1 1 2 1 5 1,25 1 1 2 1 5 1,25 3,75 0,63 
51 13 TVA HNS profunda bilateral 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 2 0,5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0,75 0 0 0 0 0 0 1,25 0,21 
52 15 TVA HNS profunda bilateral 1 2 2 1 6 1,5 0 1 2 1 4 1 1 1 1 1 4 1 1 2 2 2 7 1,75 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 4 1 7,25 1,21 
53 16 TVA HNS profunda bilateral 1 2 1 1 5 1,25 1 2 2 1 6 1,5 2 2 2 1 7 1,75 1 1 2 1 5 1,25 1 1 2 2 6 1,5 1 1 1 2 5 1,25 8,5 1,42 
54 17 TVA HNS profunda bilateral 1 2 2 2 7 1,75 2 2 2 1 7 1,75 1 2 2 2 7 1,75 1 1 1 1 4 1 1 1 1 1 4 1 1 0 0 1 2 0,5 7,75 1,29 
55 17 TVA HNS profunda bilateral 1 1 1 0 3 0,75 0 1 2 1 4 1 0 1 0 0 1 0,25 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 3 0,75 2,75 0,46 
56 17 TVA HNS profunda bilateral 1 0 0 0 1 0,25 0 0 0 1 1 0,25 0 0 2 1 3 0,75 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 4 1 2 2 1 0 5 1,25 3,5 0,58 
  



































































































































Gingivitis grado 2 
 
